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 RESUMO 
 
A partir do meu percurso profissional e das reflexões que este me suscitou questiono o 
processo de construção identitária dos enfermeiros tendo por referência autores como 
Dubar, Dubet e Castellls. O problema é equacionado em torno das trajectórias identitárias 
da enfermagem ao longo do século XX, das lógicas que atravessam as sucessivas reformas 
dos cuidados de saúde primários com particular ênfase para a de 2005, que tem vindo a 
introduzir transformações significativas ao nível da organização do trabalho, das relações 
e das práticas profissionais. Pretendo compreender o processo de reconfiguração 
identitária dos enfermeiros em cuidados de saúde primários, pelo que desenvolvo um 
estudo etnográfico em dois contextos de cuidados de saúde primários. Acompanho uma 
equipa de enfermeiras que desenvolve o “projecto das unidades móveis” e uma equipa 
de enfermeiras que intervém nos cuidados domiciliários/continuados. As trajectórias 
profissionais deste grupo, a par com as reflexões sobre as práticas que desenvolvem 
actualmente, cruzam-se com as notas de campo do trabalho etnográfico para 
fundamentar a narrativa que aqui elaboro. 
Concluo que ao nível do trabalho no centro de saúde e nas comunidades a enfermagem 
permanece como profissão periférica da medicina que mantém a sua dominância como 
estruturante da distribuição social dos cuidados e que os saberes oriundos da 
biomedicina, apesar do seu predomínio, perdem a exclusividade. As enfermeiras ganham 
autonomia profissional e desenvolvem um trabalho que tende a ser cada vez mais 
conceptual à medida que se afastam da prestação de cuidados directos. Os seus 
percursos divergem, por um lado, no sentido do aprofundamento dos conhecimentos 
médicos e, por outro, de um investimento crescente na gestão de situações problema no 
quadro de equipas multiprofissionais. 
A identidade de ofício, que dominou grande parte do século XX, perdeu expressão, para 
ceder lugar a formas diversificadas de construção identitária a partir das trajectórias 
pessoais, das transformações políticas e organizacionais na procura de encontrar sentidos 
particulares para as suas práticas de enfermagem.  
Palavras Chave: Identidades; Enfermagem; Comunidades; Trajectórias; Politicas de Saúde; 
Cuidados de Saúde Primários. 
 ABSTRACT 
 
From my professional career and from the reflections raised, I question the identity 
construction process of nurses with reference to authors such as Dubar, Dubet and 
Castells. The problem is pondered around the trajectories of identity of nursing 
throughout the twentieth century as well as around the logic inherent to the successive 
reforms of primary health care with particular emphasis on the reform of 2005, which has 
been introducing significant changes in the organization of work, of relations and of 
practices. I wish to understand the process of identity reconfiguration of nurses in 
primary health care and therefore develop an ethnographic study in two contexts of 
primary health care. I follow a team of nurses who developed the "project of mobile 
units” as well as a team of nurses involved in home care / ongoing care. The career paths 
of this group, along with the reflections on the practices established, intersect the field 
notes of the ethnographic work developed, substantiating the narrative work. 
I conclude that, at the level of health centres and communities, nursing as a profession is 
still a peripheral element of medicine, which maintains its dominance as a structuring 
element of the social distribution of care; the knowledge of biomedicine, despite its 
dominance, loses exclusivity. Nurses gain professional autonomy and develop work that 
tends to be increasingly conceptual as they move away from providing direct care. Their 
paths diverge in order to, firstly, deepen the medical knowledge and, secondly, to 
increase the investment in management of problem situations in the context of 
multidisciplinary teams. 
The identity as craftwork, which dominated much of the twentieth century, lost 
expression, giving way to diverse forms of identity construction, from personal paths as 
well as from political and organizational transformations, in the search of specific 
directions for nursing practices. 
 
Keywords: Identity; Nursing; Trajectories; Health Policies, Primary Health Care; 
Communities. 
 
  
 
S i g l a s  
ACES – Agrupamento de Centros de Saúde  
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DGS- Direcção Geral de Saúde 
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OPSS – Observatório Português dos Sistemas de Saúde  
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NOTA INTRODUTÓRIA 
 
Com esta pequena nota introdutória pretendo apenas facilitar a leitura deste 
trabalho apresentando o modo este como está organizado. Com este estudo 
pretende-se, num exercício de compreensão do processo de produção de cuidados 
de saúde a partir das lógicas que estruturam a acção, dos saberes que a informam e 
da rede de relações que se estabelecem, equacionar o modo como têm os 
enfermeiros recriado as suas práticas de cuidados e reconfigurado as suas 
identidades profissionais.  
Face à escassez de estudos sobre a prestação de cuidados de enfermagem nas 
comunidades, e o ímpeto da nova vaga de interesse que os Cuidados de Saúde 
Primários ganham ao nível das políticas de saúde, ao mesmo tempo que são 
apresentados pelas organizações profissionais, nacionais e internacionais como uma 
das áreas mais relevantes na actualidade optei por realizar este trabalho no âmbito 
dos centros de saúde e das respectivas comunidades.  
Assim, no primeiro capítulo evoco as razões do caminho escolhido a partir do meu 
próprio percurso profissional e das reflexões que, com o contributo de teóricos 
diversos, fui fazendo sobre a situação actual da enfermagem, no sentido de a 
perspectivar sob novos pontos de vista. A questão de partida e o modo como 
desenvolvo o estudo em torno de um trabalho etnográfico é aqui apresentada. 
Equacionar o percurso histórico dos enfermeiros à luz das trajectórias identitárias 
emergiu como um aspecto significativo, e ocupa um longo segundo capítulo. Neste 
capítulo, sem preocupações de exaustividade, reuni, com recurso à pesquisa 
bibliográfica e documental, um conjunto de aspectos considerados relevantes para 
caracterizar este percurso. Pretendia identificar crenças, valores dominantes, 
constrangimentos e estratégias de afirmação profissional, que com forte impacto no 
percurso de profissionalização ao longo de grande parte do século XX se confrontam 
hoje com uma relevante perda de influência. 
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No terceiro capítulo, parto do pressuposto que as mudanças ao nível do 
desenvolvimento profissional não ocorrem numa situação de vazio social, pelo 
contrário elas são profundamente influenciadas pelas orientações macro das 
organizações internacionais que dominam cada vez mais as políticas de saúde 
nacionais de vários países. A caracterização sucinta das políticas de saúde visa 
sobretudo dar visibilidade às profundas reformas que se verificam no campo da 
saúde. Porque exprimem um amplo conjunto de transformações a diversos níveis 
implicam mudanças significativas ao nível da acção dos profissionais. Verificam-se 
alterações paradigmáticas no modo de conceber a saúde e a doença, nas estruturas, 
e na organização dos cuidados de saúde.  
No quarto capítulo centro-me na actualidade dos últimos 10 anos ao nível da 
organização dos centros de saúde e socorro-me tanto da literatura como dos relatos 
das enfermeiras, que integram o corpus deste estudo e que participaram nas 
transformações ocorridas no período referido. Apelo à sua memória dos últimos 20 a 
30 anos, para assinalar as transfigurações mais significativas que vivenciaram neste 
período. Os relatos que fizeram sobre a actualidade bem como as notas de campo 
contribuíram para identificar estratégias, aceder às lógicas que guiam a acção, e 
identificar as fontes de significado mais relevantes que contribuem para conferir 
sentido à intervenção das enfermeiras que trabalham nos centros de saúde.  
O trabalho dos enfermeiros nos centros de saúde encontra-se actualmente num 
período extremamente rico, de alguma indefinição que abre, como iremos ver no 
capítulo cinco espaço à criatividade e à iniciativa dos enfermeiros. Com base nas 
notas de campo e nas entrevistas descrevo o trabalho desenvolvido nas 
comunidades pelos enfermeiros de dois centros de saúde (que designo como EME e 
EFE), tanto no âmbito dos cuidados domiciliários e continuados, como no que é 
designado de “intervenção comunitária”.  
Por fim, concluo este relatório no capítulo seis, com um conjunto de reflexões finais 
que traduzem as preocupações, os sentidos e as interrogações que este percurso de 
investigação me colocou.  
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C A P Í T U L O  I  
 
1. EMBARCAR NA AVENTURA DE REDESCOBRIR A ENFERMAGEM  
 
 
«il faut savoir laisser un espace a l’imagination 
à l’incertitude, à l’audace de la pensée.»  
Michel Maffesoli, 1985 
 
 
1.1.  UMA INQUIETAÇÃO CRESCENTE 
 
O meu encontro com a enfermagem resultou mais de um acidente de percurso de 
uma adolescência atribulada, num país em convulsão política, do que propriamente 
de uma escolha consciente e apaixonada pela profissão. Sem ideias claras sobre o 
que era, ou não era suposto ser a enfermagem, os hospitais, as doenças e os 
doentes, foi a urgência de uma autonomia económica profundamente desejada, e os 
números clausus que elevavam a exigência nas classificações de acesso ao Ensino 
Superior, que me fizeram equacionar a enfermagem como uma opção viável. Esta 
proporcionava um curso de curta duração e a garantia de emprego no final. Melhor, 
oferecia-me uma bolsa de estudo, que me permitia desde logo libertar-me de 
preocupações como a subsistência e dedicar-me por inteiro ao que me interessava, 
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as transformações sociais e políticas em curso no país. As razões pragmáticas 
radicavam também num interesse antigo pela área da saúde personificada mais na 
figura do médico e na convicção de que não quereria nunca ser professora. Outras 
áreas de interesse como a biologia ficaram assim, fora de questão. O 
desconhecimento sobre a enfermagem era grande e a biografia de Florence 
Nightingale, lida na adolescência, não me fascinara particularmente. Com um grande 
desconhecimento sobre o que era, ou sobre o que faziam de facto as enfermeiras 
decidi inscrever-me no curso que comecei a frequentar em Janeiro de 1980.  
Aprender a ser enfermeira não me pareceu complicado. O conjunto de valores 
fundamentais não entrava, aparentemente e num primeiro momento, em 
contradição com a minha socialização prévia no que se referia ao respeito, ao 
cuidado e atenção à pessoa na sua globalidade. Contudo, um aspecto particular 
incomodou-me desde cedo, a normatividade e a rigidez do discurso quanto ao que se 
considerava certo ou errado, e o exercício arbitrário de uma autoridade que chocava 
frontalmente com a minha consciência de liberdade e de autonomia pessoal.  
A frequência do curso mostrou-me uma realidade que desconhecia, o mundo 
hospitalar com os seus sofrimentos, o cheiro característico, uma luz mortiça, mas 
também, hierarquias rígidas, uma burocracia paralisadora e uma enfermagem 
fardada, cheia de preceitos, que em permanência fazia apelo ao respeito cego pelas 
regras da instituição, numa procura de afirmação da sua dignidade e honorabilidade 
profissional que parecia produzir mais efeito no interior do grupo do que nos outros 
profissionais. Revelou também uma enfermagem de saúde pública a procurar ganhar 
espaço de actuação no quadro dos velhos postos da Caixa de Previdência, onde 
imperava uma concepção normativa de saúde, e onde uma organização do trabalho 
por valências fragmentava e reduzia a intervenção dos enfermeiros a um conjunto de 
procedimentos que se esgotavam na sua realização. A ainda frágil moderna saúde 
pública, que emergia pujante ao nível dos discursos e que era ensinada na escola, 
tinha uma expressão prática frustre, que as quatro paredes dos Centros de Saúde 
pareciam aprisionar numa cultura recheada de regras e preceitos sobre a saúde.  
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No curso ensinaram-nos muitos sinais e sintomas de patologias que deveríamos 
saber reconhecer, mas nunca diagnosticar; diversas técnicas, cujos procedimentos se 
encerravam num espartilho normativo, onde qualquer adaptação corria o risco de 
ser encarada como uma falha grave, e onde a utilização da mão esquerda em vez da 
direita parecia ameaçar o rigor na execução do procedimento.  
Durante os estágios maioritariamente em serviços hospitalares respirava-se ainda, 
nos serviços, resquícios de uma cultura ancestral da enfermagem, que 
discursivamente remetia para uma imagem de enfermeira dedicada e submissa mas 
que, se revelava mais zelosa das regras institucionais que fazia cumprir de modo 
autoritário a todos os seus subordinados e que a autorizava a delicadamente chamar 
a atenção aos médicos quando algum se atrevia a “arranhar” o estabelecido.  
O ideal de servir que dominou os discursos sobre a enfermagem, e que Florence 
Nighintagle sistematizou e divulgou, contribuiu para criar um sistema simbólico 
inscrito na moral cristã da caridade e numa imagem idealizada da mulher mãe. Este 
ideal tinha alimentado a construção de toda uma retórica sobre a enfermeira como 
um ser devoto a uma causa: o bem do outro, num gesto de despojamento de si 
enquanto pessoa o que correspondia já muito pouco ao que encontrávamos nos 
serviços. Eram mais as tarefas prescritas e ou autónomas que fragmentadas na lógica 
taylorista que dominava na altura, e distribuídas no tempo, se rotinizaram face a um 
quotidiano pesado de uma enorme exigência, com um elevado número de doentes e 
uma escassez crónica de todo o tipo de recursos. Esvaziadas de sentido, estas tarefas 
contribuíam para desvalorizar a imagem e a prática das enfermeiras. 
Nesta altura, sentia-se já, ou ainda, a desconfiança dos professores quanto aos 
saberes dos enfermeiros dos serviços, à organização do trabalho à tarefa e à pobreza 
do sentido que as práticas dos enfermeiros tinham para os próprios e para os outros. 
Começava a consolidar-se o sentimento de que era preciso mudar as práticas e a 
enfermagem que se fazia nos serviços, e alguns professores nas escolas chamaram a 
si essa tarefa. 
As escolas de enfermagem e os professores pretendiam recriar o perfil de enfermeira 
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estabelecido, recorrendo para isso ao contributo das poucas teóricas de enfermagem 
a que tinham acesso e reconstruindo um sentido para a acção que concorresse para 
afirmar a enfermagem como profissão e que se situasse para além do hospital e da 
medicina. Assim, durante os estágios os professores assumiam integralmente os 
cuidados aos doentes que eram atribuídos aos estudantes, bem como, a orientação 
destes. A fé na pedagogia do modelo e a assumpção de que só eles sabiam prestar 
cuidados de acordo com os princípios científicos, afastava os enfermeiros da prática 
da orientação dos estudantes. A construção do futuro profissional assentava numa 
socialização passiva por imitação do modelo oferecido pelo professor transformado 
em enfermeiro. Já não se confiava aos enfermeiros dos serviços, como se fizera no 
passado, a formação dos novos enfermeiros, pois o que se pretendia era formar 
profissionais que fossem capazes de levar para os serviços uma nova visão da 
enfermagem, menos dependente dos contextos e mais científica. Ela não era, no 
entanto, ainda uma ideia clara como veremos mais adiante. 
Contudo, se os valores ancestrais que tinham sustentado a enfermagem já não 
serviam globalmente eles não foram completamente abandonados e a preocupação 
com uma educação global dos alunos que incluía, para além das aulas e dos estágios, 
o ensino nos espaços de encontro informal, das boas maneiras, da higiene, da 
apresentação pessoal, dos modos de estar e de se relacionar no quadro do respeito 
pelo outro, manteve-se durante muitos anos. Estes aspectos eram objecto de reparo 
por parte dos professores que, em qualquer momento, teciam considerações sobre a 
forma de repreensão, ou de elogio ao modo como os alunos se apresentavam, se 
relacionavam com os outros ou entre si, ou até como se comportavam à mesa. A 
socialização dos alunos na profissão tinha passado para o controlo dos professores, 
não só nos serviços, como também no contexto escolar. No entanto, o fim da 
obrigação do internato permitia aos estudantes circularem livremente noutros 
espaços, que escapavam ao controlo das escolas e das instituições hospitalares, 
possibilitando assim a entrada de outros valores e culturas que recheavam os 
espaços informais. 
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A ideia da enfermagem como vocação já não recolhia, discursivamente, a adesão 
incondicional dos professores, que a entendiam pouco compatível com a concepção 
de profissão que pretendiam fazer passar. No entanto, a enfermagem como vocação 
permanecia em grande parte como um valor, traduzida agora pela preocupação com 
os modos, os comportamentos, e a personalidade dos alunos.  
Ao nível dos discursos, a enfermagem como profissão, que as escolas procuravam 
transmitir, assumia a pessoa como o cerne dos cuidados, perspectivada como um ser 
holístico com um conjunto de necessidades básicas, conforme descritas por Virgínia 
Hendersen. Nós deveríamos saber avaliar em situação para em seguida elaborar o 
respectivo plano de cuidados, tendo em vista, a execução das acções que deveriam 
contribuir para a resolução dos problemas identificados. A introdução de uma 
racionalidade que se pretendia científica revelava já o esforço de conceber a 
enfermagem como uma disciplina do conhecimento.  
Foi em finais da década de 70 que as teorias sobre a enfermagem como profissão 
que atende às necessidades básicas da pessoa, na linha da definição proposta por 
Virgínia Henderson, começaram a invadir o ensino de enfermagem, sem que estas se 
estabelecessem ainda como um referente central da formação. A pobreza de 
reflexões teóricas sobre a enfermagem em Portugal era grande e o ensino integrava 
com dificuldade outras abordagens que fossem para além do estudo aprofundado 
das patologias e das técnicas de prestação de cuidados. A análise dos currículos do 
curso de enfermagem não permite, aliás, perceber em que momento as teorias de 
enfermagem começam a entrar de modo efectivo nos currículos, uma vez que a 
designação das disciplinas não exprimia essa alteração. A partir de 1977 o currículo 
fez desaparecer a separação entre as disciplinas de medicina e de enfermagem para 
recorrer apenas à designação “Enfermagem” com uma pequena nota de que estas 
deveriam integrar a patologia, a terapêutica e a dietética. Procurava-se aqui afirmar 
a enfermagem como disciplina sem que o conhecimento que a sustentava 
conseguisse ir para além do oriundo da medicina, a partir do qual se deveriam inferir 
os cuidados a prestar aos doentes. Ao mesmo tempo, pedia-se aos alunos que, em 
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situação, identificassem problemas de enfermagem e que interviessem nesse 
sentido. As dificuldades eram muitas e os alunos tinham mais facilidade em 
identificar sinais e sintomas de doença do que problemas de enfermagem. Uma 
queixa comum dos professores ilustra bem as dificuldades que se sentiam “os alunos 
só identificam como problema o que só pode ser resolvido pelo médico”. Esta é uma 
situação que continua a ser referida na actualidade e que mostra como a 
biomedicina permaneceu como referência central das práticas dos enfermeiros. 
As técnicas tinham particular relevância e incluíam a preocupação de cientificidade 
que justificava a elaboração de normas fundamentadas no conhecimento científico 
oriundo da física e da química, para justificar as técnicas de enfermagem (tanto a de 
algaliar o doente, como a do banho, ou a de fazer a cama). Apesar de existirem 
disciplinas destinadas ao ensino da psicologia e da sociologia estas ocupavam um 
lugar secundário no curso e não eram mobilizadas nem pelos professores, nem pelos 
estudantes nas práticas de cuidados. Estudar enfermagem significava estudar 
patologia de onde se inferiam os cuidados a prestar ao doente; aprender a dominar 
um conjunto de procedimentos que deveriam ser executados com o máximo rigor e 
muitas vezes sem grande atenção à sua pertinência; integrar um conjunto de valores 
que remetiam mais para o respeito pela instituição, pelo seu modo de 
funcionamento e pelas hierarquias profissionais, do que para o doente enquanto 
pessoa individual. A abordagem psicossocial da prestação de cuidados, foi crescendo 
nos curricula mas, permaneceu como um conhecimento marginal que podendo 
contribuir para facilitar a relação com o doente ou melhorar a compreensão de um 
ou outro aspecto não era valorizado de forma sistemática. As perspectivas das 
teóricas de enfermagem que pretendiam conferir sentido às práticas mantiveram-se, 
e de certo modo continuam, como um conhecimento marginal.  
A divergência entre o que se pretendia que fosse a enfermagem e o que se fazia no 
hospital ou nos centros de saúde era uma evidência reconhecida na altura, como se 
pode ver no preâmbulo do plano de estudos de 1976, conhecido como “Livro Verde”, 
onde se preconizava conseguir, através da formação inicial, mudar as práticas dos 
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profissionais nos serviços. A formação preconizava uma prática centrada na pessoa 
como um todo através do recurso a uma abordagem holística. O papel prescrito do 
enfermeiro no hospital deveria ser substituído pelo que os teóricos entendiam ser o 
trabalho dos enfermeiros. Parecia acreditar-se que era preciso mudar a enfermagem, 
sem que no entanto se equacionasse as transformações necessárias nas instituições, 
onde esta estava profundamente enraizada, sobretudo nos serviços de internamento 
hospitalar, que definiam com clareza o papel dos enfermeiros, como auxiliar do 
médico e como responsável pela ordem e funcionamento dos serviços. Este papel 
parecia não oferecer qualquer dúvida. O mesmo já não se podia dizer do trabalho 
dos enfermeiros nas consultas externas, que eram objecto de preocupação dos 
enfermeiros que em permanência procuravam esclarecer o seu papel. A consulta 
externa era de modo oficioso assumida como o local onde os enfermeiros à beira da 
reforma, ou os menos “aptos” se podiam manter ocupados até se retirarem do 
exercício. 
Uma inquietação e algum desconforto instalaram-se precocemente pelo sentimento 
de “non sense” que se tornou invasivo. Como podia a enfermagem construir-se como 
uma profissão autónoma no quadro de instituições onde os constrangimentos 
organizacionais premiavam mais o cumprimento das normas do que a resolução 
efectiva de problemas da pessoa encarada globalmente? Porque assumiam os 
enfermeiros com tanto zelo a defesa de uma ordem institucional que lhes reconhecia 
tão pouco valor? Porque valorizavam tanto os símbolos da profissão como a farda, a 
touca, a escola de origem, o serviço em que trabalhavam, se o que faziam 
efectivamente ficava na sombra? Para quê todo aquele autoritarismo com os pares e 
subordinados? Como podiam os enfermeiros fazer valorizar nas instituições o que 
identificavam como problema se estas ignoravam o seu trabalho? Porquê pôr 
enfermeiros nas consultas se o único trabalho que desenvolviam era chamar 
doentes? Como impedir que um doente tivesse alta por não se encontrar preparado 
para se cuidar autonomamente se o médico o considerava em condições clínicas de 
abandonar o hospital? Que oferta de serviços fazia concretamente a enfermagem? 
Em que momento do meu percurso me tinha dirigido especificamente a um 
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enfermeiro a solicitar ajuda?  
Instalou-se a partir deste momento um desconforto com a profissão que se traduzia 
na dificuldade generalizada de dizer o que era a enfermagem, e de clarificar um 
sentido para a acção que não se circunscrevesse às funções prescritas pela instituição 
e ao cumprimento das prescrições médicas, já que os discursos teóricos para além de 
muito frágeis nessa época não tinham qualquer crédito, nem entre os pares, nem 
entre os outros: profissionais e ou organizações. 
O desejo de me afastar da enfermagem hospitalar foi-se instalando, e a enfermagem 
de saúde pública surgia-me como conceptualmente interessante, estava-se na fase 
Alma Ata ao nível dos discursos, mas com uma prática normativa e muito 
dependente da medicina. A área da psiquiatria acabou, por estranho que possa 
parecer, se nos lembrarmos dos Asilos de Goffmann, (1968) por surgir como a única 
área onde me parecia existir espaço para pensar livremente e para poder decidir se 
queria ser diferente ou igual. As dúvidas e incertezas que se geravam em todos os 
profissionais deste sector, constituíam um desafio e abriam espaço a uma 
diversidade de perspectivas e a uma exigência de construção em situação de 
respostas que se impunham pela diversidade e inconstância dos próprios doentes.  
Contudo, a ideia que perpassava na escola, e à qual acabei por aderir, era que para 
se poder ser enfermeira, em qualquer contexto, era necessário que se começasse 
por trabalhar num serviço de medicina. Hesitante e pouco convicta, acabei por fazer 
esse percurso, pensando sempre que em seguida iria trabalhar em psiquiatria. Ser 
enfermeira continuava a ser capacitar-se para inferir os cuidados de enfermagem, 
numa perspectiva biomédica, a partir dos problemas que a doença colocava. A 
ambiguidade entre os discursos e a realidade revelava o desejo de mudança, que 
abria portas à esperança de poder seguir outro caminho.  
No final do curso as dúvidas eram muitas e as respostas que fui encontrando no 
quotidiano de trabalho, num serviço de medicina de um hospital, revelaram-me o 
modo como o trabalho dos enfermeiros era condicionado pela organização 
hospitalar, pelas suas expectativas face ao que deveria ser o seu trabalho, como 
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permanecia preso às rotinas, às colecções de procedimentos e ao cumprimento das 
regras. A obrigação de permanecer ignorante na área dos diagnósticos e tratamentos 
deixava-nos sem saída. 
Em determinada altura foi permitido aos médicos recorrerem, no âmbito do 
exercício da medicina privada, aos equipamentos hospitalares para a realização de 
exames auxiliares de diagnóstico. Apercebi-me nessa altura que os enfermeiros 
faziam parte do equipamento hospitalar, uma vez que eram mobilizados para apoiar 
a realização desses exames, sem qualquer preocupação com as implicações que isso 
poderia ter no atendimento aos doentes internados. Que valor tinha afinal o 
trabalho do enfermeiro no hospital para além do de auxiliar do médico? 
Ao fim de quatro anos num serviço de medicina surgiu-me a oportunidade de 
concorrer para uma escola de enfermagem. Nessa altura, o ensino parecia-me já 
uma actividade menos assustadora e a experiência no hospital apesar de muito 
significativa e até gratificante, não tinha apaziguado o meu desconforto inicial com a 
enfermagem. A escola poderia permitir-me esclarecer dúvidas, pensar a enfermagem 
numa perspectiva mais alargada, e o investimento em saúde mental e psiquiatria 
poderia concretizar-se com a obtenção do grau de especialista nessa área, tornando-
se a minha área de investimento preferencial. 
O ambiente familiar e fechado da escola, reproduzia muito da cultura hospitalar com 
as suas regras mais implícitas do que explícitas, com a sua burocracia e as suas 
hierarquias baseadas na antiguidade na instituição, com pouco espaço para a 
inovação, a diferença e o questionamento. Este revelou-se um espaço 
constrangedor, rotinizado e sem grande abertura à mudança. 
Em 1989, dois anos depois de ingressar na escola, optei por ir frequentar o curso de 
ciências da educação: queria aprender a ser professora. Este contribuiu de forma 
decisiva para o percurso que realizei a partir daí. O encontro com outras 
perspectivas, outras culturas e uma visão crítica da realidade possibilitaram-me o 
pensar a enfermagem noutros ângulos, a partir de outros pontos de vista, que se 
revelaram extremamente significativos para compreender a enfermagem à luz de 
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novos quadros conceptuais. O trabalho de mestrado, realizado no âmbito da 
formação inicial de enfermeiros em torno da questão de como a escola prepara os 
estudantes para aprenderem a aprender com a experiência, reforçou a convicção de 
que a socialização inicial na profissão se mantinha entre o desejo de cumprir um 
ideal de enfermeiro e um constrangimento institucional do mundo de trabalho, 
sobretudo do hospital, que cerceava fortemente a formação. 
Canário (2006, p.31) numa intervenção num colóquio da AFIRSE afirma a dado 
momento que: 
“Os séculos XIX e XX corresponderam a períodos de intensa exploração e conhecimento 
do nosso planeta: a Terra foi percorrida em todas as direcções, exploraram-se 
continentes e regiões inóspitas, realizaram-se expedições às regiões árcticas, atingiu-se 
a profundidade dos mares e escalaram-se as mais altas montanhas. Porém, somente 
nos anos 60, com os programas de exploração espacial, foi possível atingir a Lua e 
obter uma visão radicalmente diversa do planeta em que vivemos, a partir de um 
ponto de observação que lhe é exterior. 
Sem pretender pensar a enfermagem a partir da Lua, procuro situar-me numa lógica 
de exterioridade face a uma realidade vivida intensamente por mim e objecto de 
reflexão à luz de uma grande variedade de perspectivas que passam sobretudo, pelos 
trabalhos produzidos pelas enfermeiras nacionais e estrangeiras sobre a profissão e 
pelos contributos extraordinários que as reflexões produzidas no seio das ciências da 
educação me têm trazido para pensar a saúde e a profissão de enfermagem. Não 
posso igualmente ignorar os contributos da psicologia e da psiquiatria que a minha 
formação em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica me obrigou a aprofundar, 
nem a preciosa ajuda que a sociologia da educação me trouxe para equacionar o 
problema que pretendo abordar neste estudo e que se prende com os processo de 
construção identitária dos enfermeiros. 
É na sequência deste percurso que surge o doutoramento como uma oportunidade 
de reflectir sobre a enfermagem enquanto grupo profissional, que se depara 
actualmente com transformações muito significativas na sociedade em geral e no 
campo da saúde em particular.  
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1.2. DA INQUIETAÇÃO À CONSTRUÇÃO DE UM PROBLEMA 
 
Durante muitos anos um conjunto de dúvidas permaneceu: Como se pode afinal 
dizer o que é a enfermagem e o que fazem os enfermeiros? Porque parecem 
contribuir tão pouco os conhecimentos produzidos pelos teóricos de enfermagem 
para as práticas dos enfermeiros? Que conhecimentos precisam adquirir e 
desenvolver? O que orienta a sua acção? Que oferta concreta de serviços 
disponibilizam à população? Porque são os cuidados prestados no hospital nos 
serviços de medicina considerados a essência da enfermagem?  
Algumas destas questões encontram respostas nos teóricos de enfermagem, mas 
não são confirmadas pelos que fazem a enfermagem no dia-a-dia. Se o desfasamento 
entre o que existe e o que se pretende venha a existir é a mãe da mudança, os anos 
têm revelado que as transformações nas práticas de cuidar se situam menos no 
arsenal conceptual sobre a enfermagem antecipado pelas teóricas e mais no modo 
como os enfermeiros se relacionam com o trabalho, com as organizações que 
integram, e com os doentes. Sem pretender desvalorizar, muito pelo contrário, 
considerando que a conceptualização participa e antecipa desenvolvimentos futuros 
possíveis, e que contribuiu de modo decisivo para a introdução do que Lopes (2001) 
designa como “operador simbólico” central da enfermagem, a noção de cuidar, 
situo-me, neste trabalho, ao nível da relação entre o nível macro das transformações 
na saúde e nas suas políticas, ao nível meso das organizações que se reformulam, e 
ao nível micro da acção concreta para compreender como estão os enfermeiros a 
reelaborar as suas identidades profissionais face a uma realidade social e 
institucional em profunda transformação. 
A identidade constrói-se na relação entre a realidade interna dos sujeitos no seu 
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encontro com a realidade externa construída pelo grupo social. Trata-se de um 
trabalho de elaboração interna que visa dar unidade e coesão a todas as experiências 
que o eu vivencia no momento. Este trabalho de construção de unidade é dinâmico e 
reformula-se em permanência, influenciado pelas estruturas de organização da 
sociedade e pelos outros, sem que no entanto se possa ignorar a acção dos sujeitos 
que participam activamente na produção dos contextos que habitam não sendo, por 
isso, por eles completamente determinados (Dubet 2002, Kaufmann, 2004, Dubar, 
2006). 
Com a complexificação actual da sociedade, a instituição de referência no campo da 
saúde perdeu a exclusividade, as profissões nesta área multiplicaram-se, incitando o 
indivíduo a realizar novas sínteses integradoras do significado da acção, 
reequilibrando as forças internas e externas que a influenciam.  
Parte-se aqui da proposta de Castells (2003) que concebe a identidade como um 
processo de construção de significado pelos indivíduos que na sua relação consigo, 
com os outros e as coisas estabelecem sistemas de significado que norteiam a sua 
acção. 
“Entende-se por identidade a fonte de significado e experiência de um povo… (p.2) no 
que diz respeito aos actores sociais, entendo por identidade o processo de construção 
do significado com base num atributo cultural, ou ainda um conjunto de atributos 
culturais inter-relacionados, o(s) qual (ais) prevalece(m) sobre outras formas de 
significado. (…) Em termos mais genéricos pode dizer-se que as identidades organizam 
os significados, enquanto os papéis organizam as funções” (Castells 2003, p.3). 
Esclarece ainda que entende por significado a identificação simbólica que este atribui 
à finalidade da acção que desenvolve. O autor considera três formas e origens de 
construção das identidades: 
Identidade legitimadora: introduzida pelas instituições dominantes da sociedade no 
intuito de expandir e racionalizar a sua dominação sobre os actores sociais. 
Identidade de resistência: criada por actores que se encontram em posições/condições 
desvalorizadas e/ou estigmatizadas pela lógica da dominação, construindo assim, 
trincheiras de resistência e sobrevivência com base em princípios diferentes dos que 
permeiam as instituições da sociedade, ou mesmo opostos a estes últimos… (exclusão 
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dos que excluem pelos excluídos)  
Identidade de projecto: quando os actores sociais, servindo-se de qualquer tipo de 
material cultural ao seu alcance, constroem uma nova identidade capaz de redefinir a 
sua posição na sociedade e de provocar a transformação de toda a estrutura social, 
(ex: feminismo). (Idem, p.5) 
Esta tipologia dá essencialmente nota do modo como os indivíduos ou os grupos se 
posicionam face ao mundo em que vivem e não é, na sua proposição final, muito 
distinta da de Dubar (2006) que, no entanto, considera fundamental fazer uma 
distinção entre identidade para si e identidade para os outros. 
Dubar (2006) discute o processo de construção identitária em torno da questão do 
significado subjectivo das formas de individualização recorrendo a três autores, que 
concebem construções teóricas distintas cuja designação remete, de acordo com 
esses mesmos autores, para processos particulares (de civilização, de racionalização 
e de libertação) que procuram definir as formas históricas do laço social, partindo de 
pontos distintos e criando configurações de análise particulares. No caso de Norbert 
Elias este parte do processo político em torno do que designa as configurações Nós-
Eu; Max Weber analisa os processos simbólicos e estuda as “formas comunitárias-
societárias”; Marx e Engels assumem o processo económico como ponto de partida 
para se debruçarem sobre “os tipos de formação social”, sem contudo se dedicarem 
especificamente à questão do processo de construção das identidades. 
O autor organiza as formas de identidade como modos de identificação dos 
indivíduos segundo dois eixos, um temporal biográfico e outro espacial de relações 
sociais criando a seguinte tipologia: 
√ Forma Cultural (biográfica para outrem de tipo comunitário): Predomina o Nós sobre 
o Eu, as formas místicas de crenças, sobre as formas racionais e as formas pré 
capitalistas de produção. 
√ Forma Estatutária (relacional para outrem): define-se pelas interacções e que se 
inscrevem num sistema instituído e hierarquizado. Constrói-se sob pressão para a 
integração num instituído. Implica um eu socializado pelo desempenho de papéis. 
√ Forma Reflexiva (relacional para si, é o Eu reflexivo): existe um compromisso com um 
projecto que tem um significado subjectivo que se desenvolve com outros que 
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constituem um Nós mais próximo e significativo de quem se espera que reconheça o 
Eu. 
√ Forma Narrativa (biográfica para si): implica o questionar das identidades atribuídas 
e o desenvolvimento de um projecto de vida com longevidade. É a história que cada 
um conta sobre aquilo que entende que é, trata-se de um Eu projectado nas 
pertenças sucessivas. É acompanhado por crises, abalado por vicissitudes múltiplas, e 
revela uma busca de autenticidade da procura de um Si. (Dubar, 2006, p.51-52) 
Esta abordagem da questão identitária em torno de um eixo temporal e outro 
espacial, que cruza os significados que o indivíduo se atribui com os que lhe são 
conferidos pelos outros, permite analisar com maior profundidade o percurso dos 
enfermeiros, bem como, equacionar o modo como estes estão, na actualidade, a 
construir as suas identidades.  
Uma actividade como a enfermagem, que se desenvolveu por referência a uma 
instituição (o hospital) e a uma outra profissão (a medicina), dificilmente pode ser 
pensada sem ser na sua relação com a instituição e com a medicina que lhe serviram 
de referência agregadora. As identidades podem ser construídas a partir de 
instituições dominantes quando, e se, os actores interiorizarem a sua cultura, os seus 
valores e os papéis que lhes são impostos, mobilizando na acção os significados 
oferecidos por estas (Castells, 2003). No caso da enfermagem, a instituição hospitalar 
funcionou como estruturante de uma identidade definida em torno de um ideal tipo 
que, durante quase todo o século XX, alimentou as narrativas dos enfermeiros sobre 
si como profissionais. 
A questão da identidade profissional dos enfermeiros tem vindo a ser equacionada 
numa multiplicidade de perspectivas que, ora valorizam mais uma dimensão 
simbólica profundamente enraizada na sua história passada, ora valorizam uma 
dimensão mais pragmática associada aos constrangimentos impostos por uma 
actualidade em rápida transformação. Este processo de transformação social, que 
glorifica a saúde como um valor universal, a ser assumido por cada um, expande-se a 
todos os campos da vida quotidiana diversificando os espaços de exercício dos 
profissionais de saúde o que corre a par com a reconceptualização dos diferentes 
paradigmas que nortearam, ao longo de quase todo o século XX, o trabalho neste 
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campo de acção social. Tornou-se evidente a necessidade de alterar a relação dos 
profissionais com os seus saberes, mas também com os poderes que se exercem 
entre os diferentes grupos profissionais e sobretudo com os doentes/utentes. Estes 
afirmam-se lenta, mas progressivamente, cada vez mais como parceiros na prestação 
de cuidados. O desencontro entre um referencial institucional bem enraizado, 
incapaz de responder aos novos problemas e desafios que surgem e uma prática que 
em permanência interpela o profissional e a pessoa, abrem espaço à construção da 
experiência nos diferentes contextos, para onde se tende a expandir hoje a 
intervenção dos enfermeiros. O processo de construção identitária implica um 
trabalho do sujeito sobre si próprio com base no material resultante do seu encontro 
com os outros e o mundo. Castells (2003) chama a atenção para o facto de os 
processos de construção identitária serem determinados pelas relações de poder 
que se desenvolvem nos diferentes contextos. E estas relações sofreram alterações 
significativas com a progressiva dessacralização do saber médico, com o maior 
acesso da população ao conhecimento médico, com a proliferação de sistemas 
explicativos da doença e a crescente valorização da saúde como bem, passível de ser 
adquirido através da assumpção de comportamentos saudáveis.  
A identidade concebida como uma construção resultante de uma elaboração 
individual a partir do material fornecido pelo mundo exterior comporta processos de 
integração e de diferenciação.  
O movimento de adesão e de incorporação de significados comuns a vários 
elementos reforçou os laços e tendeu a homogeneizar comportamentos reforçando 
a integração e afirmando a coesão interna da enfermagem. A construção de um 
corpo profissional partiu da identificação e do estabelecimento de culturas, valores e 
saberes que se pretendia fossem partilhados pelo conjunto dos seus membros. A 
identidade foi encarada, frequentemente, numa perspectiva essencialista e 
normativa que tendia a estabelecer um ideal tipo único que funcionasse como o 
padrão de referência que deveria nortear todos os sujeitos. Nestas situações, como 
refere Correia (1997), os grupos e, neste caso particular, as profissões procuram 
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afirmar-se por via da manutenção de um instituído familiar que aspirava conservar a 
enfermagem idêntica a si própria. 
Os movimentos de diferenciação, pelo contrário, favorecem o estabelecimento de 
fronteiras com outros de quem se pretende objectiva e subjectivamente marcar a 
diferença. A proliferação de novas profissões no âmbito da saúde, cujas áreas 
cinzentas e de sobreposição de funções se generaliza, vem reforçar a pertinência de 
equacionar as relações entre os diferentes grupos profissionais, bem como o modo 
como estes gerem estas zonas de sobreposição. 
 
1.3. UM PRESENTE DIFÍCIL, UM FUTURO INQUIETANTE 
 
A enfermagem ganhou ao longo destes últimos 40 anos uma dimensão que 
ultrapassa largamente os propósitos com que emergiu de forma estruturada em 
finais do século XIX. Se por um lado, sofreu influências das transformações que se 
verificaram ao nível da sociedade em geral, por outro lado, constitui um grupo que se 
bateu desde sempre, por vezes de forma exuberante, pela afirmação e 
reconhecimento social da profissão. Esta luta pela sua afirmação como profissão 
ganhou múltiplos contornos de acordo com os momentos históricos e os diferentes 
contextos sociais e políticos. Nos últimos trinta anos constata-se que esta realizou 
um percurso vertiginoso em termos do seu crescente reconhecimento social, que 
passou pela elevação do nível de escolaridade básica dos enfermeiros, pela 
integração do seu sistema de ensino no Sistema Educativo Nacional e no Ensino 
Superior, pelo acesso a todos os graus académicos, pelo reconhecimento da 
enfermagem como área do conhecimento, e finalmente pelo reconhecimento do 
Estado do poder de regular o seu exercício profissional, através da criação da Ordem 
dos Enfermeiros. Este desenvolvimento, tem vindo a produzir lentamente efeitos, 
por vezes mais burocrático-administrativos do que efectivos ao nível das práticas, 
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que se traduzem na crescente responsabilização e participação dos enfermeiros a 
todos os níveis do Sistema de Saúde, ora de forma mais burocrática, ora 
ultrapassando o instituído para, de forma criativa, reconstruir espaços de 
intervenção com maior autonomia. 
Apesar deste percurso, assiste-se nos últimos anos a uma crescente insatisfação dos 
enfermeiros, com o que consideram ser o fraco reconhecimento social. A insatisfação 
e a frustração dos enfermeiros não pára de aumentar o que é visível, quer pelas lutas 
que têm vindo a desenvolver, quer pelos comentários e debates que enchem os 
blogues e os sites organizados por enfermeiros. As causas deste fraco 
reconhecimento são apontadas às estruturas representativas, acusadas de não 
saberem afirmar e divulgar com convicção o valor da profissão, e às escolas por 
difundirem uma cultura profissional que consideram distante da realidade e onde se 
faz, na sua óptica, mais apelo à arte de cuidar do que à ciência de enfermagem. 
A defesa da enfermagem como ciência contra a enfermagem como arte encabeçava 
o blogue, posteriormente extinto, designado por “visaoenfernaldacoisa” onde se 
podia ler na página de apresentação: “O Visão Infernal volta e a Revolta contra a 
Enfermagem como arte continua. A sua afirmação como ciência voltará a tomar lugar 
neste blogue, centrando a sua essência na divulgação da mais recente evidência 
científica…”  
A preocupação com a afirmação da enfermagem como ciência, na perspectiva do 
reforço do conhecimento oriundo da medicina revela o forte investimento na 
aproximação a esta àrea. Paralelamente, o sentimento de perda de espaços de 
intervenção, tradicionalmente atribuídos aos enfermeiros, é igualmente expresso 
nos blogues que contestam as transferências de antigas competências dos 
enfermeiros para outros profissionais, ao mesmo tempo que reclamam que lhes 
sejam atribuídas competências do foro da medicina. Noutro blogue de grande 
divulgação, “doutor Enfermeiro”, onde se clama pelo aprofundamento científico da 
enfermagem, as alterações no campo de actuação dos enfermeiros são encaradas 
como perdas quando se reportam à entrada de novas profissões:  
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“alguém focou a questão da substituição dos enfermeiros por paramédicos? alguém se 
mostrou preocupado com a proliferação dos podólogos/gerontólogos? alguém 
perguntou porque é que os enfermeiros hospitalares deixaram de prescrever dietas e 
puxaram a cadeira para os nutricionistas/dietistas se sentarem confortavelmente? 
algum curioso demonstrou interesse em saber porque é que os enfermeiros deixaram 
de fazer egg's e fazem vénias aos técnicos de cardiopneumologia? alguma alma 
caridosa perguntou porque é que a prescrição de pensos com princípios activos, em 
algumas instituições, começa a ser feita por farmacêuticos? algum ser intrigado 
questionou porque é que agora são os técnicos de radiologia a puncionar e infundir os 
produtos de contraste? algum indisciplinado quis compreender porque é que, em 
vários locais, a intervenção psicoterapêutica (ip) feita por enfermeiros começa a ser 
substituída pela ip levada a cabo por psicólogos?” 
No entanto, quando se trata de transferir partes consideradas menos nobres como a 
higiene dos doentes estas são perspectivadas não só como naturais, como 
desejáveis: 
“Aprimorou-se e realçou-se actividades como os cuidados de higiene, como se fosse 
necessário ter uma licenciatura para a realizar, logo qualquer gestor com dois dedos 
de testa pensa: vou pagar vencimentos elevados aos enfermeiros para dobrarem 
lençóis, mudarem fraldas, prestarem cuidados de higiene, ajudarem os doentes a 
comer, quando isso pode perfeitamente ser feito por qualquer pessoa!!!!” 
Quando se trata de conquistar áreas de actuação aos médicos estas são 
perspectivadas como absolutamente necessárias e como inevitáveis no futuro: 
“os Enfermeiros dos cuidados paliativos deveriam poder prescrever analgésicos e 
ajustar as suas doses sem necessidade de chamar o médico! Existem um sem fim de 
razões a favor da prescrição de Enfermeiros! Eu sou 100% a favor! De certa forma, é 
um futuro inevitável!”. 
O desconforto existente, não é alheio à emergência de diferentes formas de 
perspectivar e fazer enfermagem, à percepção da fragmentação da disciplina cujas 
fronteiras se diluem cada vez mais e a quem se associa modalidades de gestão 
empresarial nas instituições que favorecem a fragilização dos vínculos laborais, 
mobilidades inesperadas entre e no seio dos hospitais, e ainda, o recurso a empresas 
de outsourcing na contratação de enfermeiros com salários muito abaixo do 
estabelecido nas tabelas remuneratórias.  
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O súbito aparecimento do desemprego que não pára de aumentar desde 2004, e que 
constituiu uma novidade no seio da enfermagem, a par com as exigências crescentes 
do sistema de saúde e dos cidadãos, tem contribuído para a expansão de 
sentimentos de frustração e de mal-estar entre estes.  
Dubet (2002) considera que as profissões que, como a enfermagem, se caracterizam 
por terem emergido no seio das instituições com a missão de desenvolverem um 
trabalho sobre outrem, encontram-se actualmente num período de crise ao qual 
reagem fortemente, não só fazendo apelo aos valores do passado, dos quais sentem 
alguma nostalgia pela segurança e estabilidade que ofereciam, como também, por 
terem consciência de que, na sua história particular, não têm uma idade de ouro à 
qual queiram verdadeiramente regressar. Num estudo que realizou, em França, o 
mesmo autor revela como, na actualidade, o velho modelo profissional era vivido 
pelos enfermeiros como manifestamente insuficiente e com um forte sentimento de 
frustração que se traduziu por:  
“uma reivindicação contínua de reconhecimento escolar e de prolongamento dos 
estudos”o que na sua opinião, “tem poucas possibilidades de fazer baixar o nível de 
frustração, a menos que se transforme todas as enfermeiras em quadros e todas as 
auxiliares em enfermeiras”. (Dubet, 2002, p.229).  
Esta hipótese, que pode parecer exagerada, coloca-se de facto como uma 
possibilidade que merece ser equacionada. Surgem actualmente importantes 
indicadores, como a crescente delegação de tarefas nos auxiliares de acção médica, o 
aparecimento de formações para “auxiliares de Enfermagem” (apesar de esta ser 
uma categoria inexistente em Portugal), a redução de enfermeiros nos serviços e o 
aumento de auxiliares, que tornam plausível, num futuro próximo, esta hipótese, 
apesar de todos os discursos em contrário das estruturas de topo do sistema 
profissional. No estudo realizado por Lopes (2001) em dois serviços hospitalares, a 
autora conclui que as enfermeiras consideram maioritariamente vantajoso para si 
delegar nos auxiliares um conjunto de tarefas associadas às necessidades básicas, 
para poderem investir no reforço das suas competências delegadas pelo médico. São 
estas competências, associadas à função de cura e aos cuidados de reparação, que 
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ganham uma importância crescente num contexto em que a profissão se encaminha 
para uma maior diferenciação tendo em vista responder às solicitações de um 
sistema de saúde em processo de reforma. O hospital transforma-se em centro de 
intervenção em situação de crise, os centros de saúde e as comunidades assumem 
novas responsabilidades no apoio e acompanhamento de pessoas com doenças de 
evolução prolongada, e um conjunto de estruturas são modificadas ao mesmo tempo 
que surgem outras: a emergência médica ganha um novo alento, emergem as linhas 
telefónicas e a tele-enfermagem até às unidades de cuidados na comunidade. Nestes 
contextos as competências exigidas aos enfermeiros diversificam-se, quer pela 
natureza e amplitude dos problemas que se colocam, quer pela continuidade que 
requerem no tempo e, ainda, pela proximidade afectiva e envolvimento que 
reclamam do profissional. Reconhece-se a complexidade dos problemas e a 
interdisciplinaridade revela-se fundamental para a acção, que se estende do espaço 
fechado do Centro de Saúde para a casa dos cidadãos e para as comunidades. 
Estas transformações ultrapassam as fronteiras nacionais, e deparamo-nos com 
discursos equivalentes noutros países da Europa, da América do Norte, do Canadá ou 
da Austrália. A situação actual da enfermagem é equacionada a nível internacional, 
por um conjunto muito amplo de autores que consideram que nos encontramos num 
momento particularmente difícil para a enfermagem. Goulet et Dallaire (1999) 
prefaciam assim a sua obra «Soins infirmiers et société»: 
“A profissão de enfermagem conheceu horas particularmente difíceis no decurso dos 
dois últimos anos. A reforma do sistema de saúde e a viragem ambulatória, 
acompanhadas por restrições orçamentais, minaram os seus efectivos e afectaram ao 
mais alto nível a moral das tropas. A difícil questão da formação inicial, sempre 
presente desde há 20 anos mas nunca resolvida, regressou ao centro das 
preocupações, suscitando a controvérsia e envenenando um clima já conflitual. Neste 
período de grande turbulência, foi com apreensão que nós preparámos esta obra que 
vos apresentamos agora.” (p.1) 
Este cenário repete-se um pouco por todo o lado o que é revelador do carácter 
transnacional que as políticas de saúde assumem na actualidade (Carapinheiro e 
Page, 2001).  
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1.4  RECRIAÇÃO DAS PROFISSÕES 
 
Lise Demailly recordava-nos, em 1994, que as profissões se confrontam com a 
necessidade de se recriarem uma vez que estas nascem, crescem e morrem, vão-se 
recompondo e transformando, face às metamorfoses que se vão verificando nas 
sociedades. Estas confrontam-se com a necessidade de se repensarem e de 
redesenharem o seu caminho, agora sem o suporte securizante e unificador do 
“programa institucional” de que fala Dubet (2002) que para além de um referencial 
claro, conferia uma legitimidade à acção absolutamente incontestável. A falência 
deste modelo contribui de modo decisivo para a enfermagem reequacionar a sua 
profissionalidade.  
A enfermagem tem a sua origem numa prática de cuidar de pessoas doentes e 
saudáveis, numa preocupação de alívio do sofrimento e atenção ao bem-estar. 
Inscreve-se, neste sentido, num conjunto de actividades que Dubet (2002) considera 
caracterizarem-se por exercerem uma acção socializadora de outros. Estas 
constituem, na sua perspectiva, um grupo de actividades que têm ganho com a 
modernidade um forte desenvolvimento, facto que Demailly (2008) constata 
igualmente no seu livro sobre “Políticas de relação: abordagem sociológica das 
profissões e actividades profissionais relacionais”. Trata-se de trabalhadores que são 
pagos para agir directamente sobre outras pessoas, para as educar, cuidar, guardar, 
punir, divertir ocupar, consular etc., e que incluem, entre outras, as que se realizam 
nas escolas, no sector da saúde, e no serviço social, tendo sido concebidas, na sua 
óptica, de acordo com um programa institucional, que este caracteriza do seguinte 
modo: 
“o programa institucional não designa nem um tipo de organização nem um tipo de 
cultura, mas um modo de socialização ou para ser mais preciso, um tipo de relação 
com outrem, aquele que o professor, o padre ou o médico podem realizar com os seus 
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alunos, os seus fieis ou os seus doentes” (p. 13). 
As actividades dos profissionais foram, de acordo com Dubet (2002), concebidas e 
projectadas em ordem às instituições com base num “programa institucional” que 
por via do tipo de socialização que engendrou, configurou o papel e legitimou as 
actividades dos seus trabalhadores. Este programa baseava-se na vocação, na fusão 
absoluta da personagem ao seu papel a ponto de este se esquecer da sua 
personalidade e investir “mais na virtude partilhada do que na competência” (p.35). 
O seu carácter “sagrado” advinha-lhe do facto de este se situar para além da 
evidência da tradição ou da simples utilidade social, para além da diversidade dos 
grupos e das classes e para além dos interesses privados ou dos particularismos. O 
situar-se acima de tudo conferia-lhe uma coerência que se traduzia na oferta de uma 
aparente homogeneidade extremamente securizante. Este assentava num princípio 
de extra territorialidade que lhe conferia uma universalidade inquestionável. 
Oferecia um sentido para a acção com base num tipo particular de crenças às quais 
os actores, apesar de não lhe aderirem completamente, também não dispensavam, 
para que a sua actividade não perdesse o sentido. O programa institucional de que 
fala Dubet reporta-se a um tipo de relação, a uma forma de socialização, que 
considera o trabalho sobre outrem como uma mediação entre os valores universais e 
os valores particulares dos indivíduos, tem por base a vocação porque parte dos 
valores e tem como objectivo socializar os indivíduos nas normas que o conformam 
ao mesmo tempo que o tornam autónomo e livre. É este programa que na sua 
perspectiva está em crise (Idem, 2002). 
Um outro programa cresceu e desenvolveu-se a par com o programa institucional a 
que Dubet (2002) designa de “programa médico”. Durante muito tempo o hospital 
foi concebido como uma justaposição de dois programas institucionais, 
particularmente transparentes nos seus princípios, que ofereciam uma imagem de 
unidade e coerência que tornava claro, para cada um, qual a sua posição no seio da 
instituição. Na perspectiva Weberiana os diversos actores intervenientes no hospital 
não obedecem a uma autoridade hierárquica única, mas a duas, uma decorrente da 
administração e de tipo burocrático e outra representada pelos médicos de tipo 
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carismático tradicional. Apesar da aparente unidade, os dois programas institucionais 
fundadores do hospital não só não se fundiram nunca num programa único como se 
transformaram e modernizaram: “os dois programas institucionais fundadores do 
hospital não só nunca se misturaram como se transformaram, modernizaram, 
laicicisaram, profissionalizaram e cada um por seu lado foi esfriando”. (Dubet, 2002, 
p.229). 
Adam e Herzlich (1994) consideram, no entanto, que esta formulação dualista não é 
suficiente para dar conta da realidade, na medida em que ao nível dos actores um 
“existe frequentemente um certo grau de concertação sobre as acções a realizar” (p. 
96). E é a este nível de concertação local que apesar de balizado pelos dois 
programas institucionais que os enfermeiros, como outros profissionais, vão 
encontrar o espaço necessário para a reconfiguração da sua profissionalidade. 
Dubet (2002) refere ainda que o recuo do modelo burocrático e vocacional, bem 
como a complexificação das organizações que se abrem ao exterior, têm vindo a 
contribuir para o declínio deste programa, na medida em que os seus princípios 
perdem a homogeneidade. A maior parte das instituições perdeu o seu monopólio, e 
o hospital considerado durante anos como o mais importante e quase único espaço 
de produção de saúde (os centros de saúde eram encarados como parceiros pobres 
deste processo), numa lógica hospitalocêntrica, vê posta em causa a sua primazia. 
Não só os valores se tornam contraditórios entre si como a natureza das solicitações 
sociais ganha novos contornos, revela-se mais exigente e reivindicativa.  
Também a modernização destes programas na actualidade traduz-se, na perspectiva 
deste autor, ao nível do programa médico num aprofundamento da sua 
cientificidade e da sua tecnicidade e o programa institucional que apelava à vocação 
e à caridade, recobre-se hoje de técnicas psicológicas que fazem apelo ao sujeito da 
doença e a um imaginário de relação portador de saúde.  
Os profissionais deparam-se hoje com um conjunto de dilemas, que ultrapassam em 
muito a racionalidade com que as profissões, que intervêm neste campo, se 
desenvolveram. A heterogeneidade de princípios que regem hoje as instituições 
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confrontam os profissionais com a necessidade de, em situação, ter que definir 
prioridades entre princípios que se revelam antagónicos ou cuja prioridade deve ser 
avaliada em função das situações e decidir mais de acordo com a sua consciência do 
que com a pré-definição institucional. Face ao lento desmoronar do papel prescrito 
pelas instituições e aos novos desafios que emergem no campo da saúde, os 
enfermeiros reconstroem as suas experiências de cuidar reconfigurando a sua 
identidade profissional. A experiência é sempre uma construção pessoal que resulta 
de um confronto do sujeito com o real. Há uma ruptura com a familiaridade, e a 
procura de novas soluções. É neste sentido que Dubet (2002) fala da inexistência de 
uma coincidência absoluta entre a subjectividade do actor e a objectividade do 
sistema. É esta descoincidência que permite ao actor ganhar distância relativamente 
ao sistema, abrindo espaço à criatividade e à reconstrução da acção através do 
recurso à reflexividade crítica. A noção de que a experiência prática pode, pelo 
questionar do acto de trabalho, em ruptura com os hábitos e as rotinas, constituir 
uma fonte de conhecimento que contribua para o desenvolvimento da enfermagem 
começa a ser reconhecida pelos enfermeiros.  
A responsabilidade individual dos profissionais cresce face ao utente cliente o que, a 
par com a compreensão da saúde como um campo onde a complexidade dos 
problemas não é mais compatível com respostas simples, apela à 
interdisciplinaridade, à tomada de decisão partilhada e à concertação das 
intervenções com base em vários saberes profissionais. As fronteiras das profissões 
tendem a diluir-se e interpenetram-se, obrigando a jogos de negociação local mais 
fortes.  
Um outro aspecto que teve implicações muito significativas nos processos de 
construção identitária dos profissionais foi o tipo de relações que estabeleceram com 
as instituições que lhes serviram de berço e que estão actualmente a sofrer 
modificações estruturais profundas. Por um lado as suas finalidades reformularam-
se, o que alterou o que se espera de cada um no seu seio, por outro lado os, 
também, novos modelos de gestão impõem outras formas de relação dos 
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profissionais com a instituição, fragilizando os vínculos laborais. O papel prescrito 
perdeu sentido e as competências individuais ganham relevância em ordem aos 
resultados esperados definidos em termos de ganhos em saúde.  
A preocupação com as despesas crescentes com a saúde tem-se traduzido numa 
lógica de contenção que afecta todos os sectores profissionais e em particular os 
enfermeiros. Os vínculos laborais precarizam-se, as subcontratações generalizam-se 
e a mobilidade entre instituições torna-se a regra em lugar da excepção. O vínculo 
afectivo aos serviços e às instituições perde força, enfraquecendo o desenvolvimento 
de identidades sobreponíveis à veiculada pela instituição como um todo.  
As reformas que têm vindo a ser introduzidas no campo da saúde tendem a reforçar 
a responsabilidade e a autonomia dos profissionais, com base num discurso que 
valoriza sujeitos activos capazes de ir construindo a sua profissionalidade, em ordem 
aos desafios com que se deparam. O processo de subjectivação, entendido por 
Charlot (2000, p.41) como o processo que leva os indivíduos a distanciarem-se da sua 
socialização, afasta-os do modelo único ideal de profissional e favorece o 
desenvolvimento de múltiplas visões sobre a enfermagem. A velha expectativa de 
criar actores em absoluta consonância com o sistema perdeu força e o sistema 
ganhou uma heterogeneidade que até há poucos anos não era muito visível entre os 
enfermeiros. O “programa institucional” de que fala Dubet (2002) assumia os 
resultados como produto de uma acção impessoal de carácter institucional. Ao pôr-
se em causa este programa, as responsabilidades passam a ser imputadas aos 
profissionais individualmente. Estes, mais do que cumprir ordens e horários, vêem-se 
agora confrontados com a necessidade de apresentar ganhos efectivos como 
resultado da sua intervenção. A reinvenção da profissionalidade torna-se deste modo 
um trabalho do sujeito, que deve saber apresentar e vender as suas competências, 
em função de um trabalho que tanto pode estar a ser já desenvolvido e onde se 
integra, como pode ser criado pelo próprio através da explicitação da sua 
necessidade e da prova efectiva do seu valor social no campo da saúde. 
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1.5. SAÚDE UM CAMPO EM PROFUNDA TRANSFORMAÇÃO 
 
A internacionalização dos problemas da enfermagem convida a perspectivar o campo 
da saúde como tendo as suas raízes profundamente mergulhadas nas 
transformações sociais, políticas, económicas que atravessam o mundo globalizado. 
Está-se perante um processo acelerado de integração económica supranacional. É 
possível verificar modificações nos processos de regulação dos sistemas de saúde, 
resultantes de um processo mais largo de regulação transnacional.  
A noção de saúde reformulou-se integrando a dinâmica e subjectividade dos 
sistemas humanos, onde os aspectos individuais, culturais, sociais e políticos são 
compreendidos numa relação interactiva e dinâmica, revelando as fragilidades de um 
sistema de saúde concebido numa perspectiva biomédica, centrado na doença e na 
correcção do defeito, perspectivada como uma intervenção pontual sobre um 
problema simples que termina, uma vez removida a causa que o originou.  
Paralelamente, o modo como a noção de saúde tem sido reconceptualizada 
expande-a a todos os sectores da vida ao transformar quase todos os gestos dos 
indivíduos passíveis de serem avaliados em ordem ao seu potencial de saúde, ou de 
risco para a saúde.  
O dec-lei 101/2006, de 6 de Junho assume a saúde como um problema que 
ultrapassa o sistema de saúde e as suas estruturas, e propõe a criação da Rede 
Nacional de Cuidados Continuados no âmbito dos Ministérios da Saúde e do 
Trabalho e da Solidariedade Social. O problema da saúde requer a articulação com 
outros sectores da sociedade. A participação de vários sectores na promoção da 
saúde faz apelo a um trabalho colectivo da sociedade no seu conjunto. 
A saúde, sempre considerada como um valor supremo ganha uma relevância 
crescente ao associar-se a outros valores igualmente considerados superiores, como 
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refere Aïach (1998): 
O valor da saúde, confirmado pelo 1º lugar que sempre ocupou nas sondagens, 
espraia-se sobre o corpo social ao mesmo tempo que se infiltra, que preenche espaços 
onde outros valores dominavam (ou com os quais se mistura) – conhecemos bem a 
tríade saúde/beleza/juventude, mas existe uma outra saúde/bem-estar/felicidade – 
penetrando em profundidade, insinuando-se e instalando-se nos espíritos de um 
número crescente de indivíduos. (p.27). 
Estas associações colocam-na num patamar de supremacia e transmitem um ideal de 
perfeição a que qualquer um parece pode aceder se cumprir as recomendações dos 
profissionais. A responsabilização individual dos sujeitos pela manutenção e reforço 
do seu potencial de saúde introduzem novas lógicas nas relações que estabelecem 
com os profissionais.  
Também a ilusão que a tecnologização crescente da medicina e os sucessos obtidos 
nos últimos anos induzem a crença na possibilidade de uma “quase imortalidade” 
que se tem traduzido numa exigência crescente de resultados sempre perfeitos. Esta 
exigência é feita agora directamente à pessoa concreta do profissional e já não à 
instituição como um todo. A relação subserviente e de entrega absoluta dos doentes 
aos todos poderosos técnicos, característica das instituições hospitalares, começa a 
ganhar novos contornos com o aumento das expectativas de sempre mais e maiores 
êxitos, a par com o acesso crescente à informação/conhecimento médico que os 
sistemas informáticos trouxeram. A capacidade de colocar dúvidas e de pedir 
esclarecimento e de em última instância poder tomar a decisão sobre como e quais 
os tratamentos a realizar, colocam a pessoa objecto dos cuidados no centro dos 
processos de tomada de decisão. A diversificação de perspectivas e de sistemas 
explicativos sobre a causa e o tratamento das doenças abre a possibilidade de 
escolhas, o que exige um maior conhecimento da natureza das ofertas. 
A influência crescente das medicinas "alternativas", que nas últimas décadas têm 
vindo a ganhar expressão, oferecem novas perspectivas que têm contribuído para o 
enriquecimento da noção de saúde, retirando parcialmente à medicina, pelo menos 
em meios muitas vezes considerados marginais, a exclusividade da legitimidade dos 
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discursos no campo da saúde. 
O termo cliente dos serviços de saúde que veio substituir o de utente, que já tinha 
substituído o de doente, faz apelo a uma nova forma de estar perante os serviços de 
saúde, reformulando a relação com os profissionais que Demailly (2008) caracteriza 
como sendo uma relação de serviço: 
“A relação de serviço funda-se no profissionalismo de um prestador que se 
compromete com a situação particular que lhe é apresentada, e que requer uma 
responsabilidade individualizada, construída no curso da relação e não preexistente 
sob a forma de componentes standard.” (p. 43) 
O conhecimento e o desenvolvimento social, político e tecnológico têm contribuído 
para o prolongamento da esperança de vida, colocando os profissionais face a um 
conjunto de novos problemas cuja complexidade se reconhece como incontornável. 
As respostas tradicionais centradas nos hospitais e nos centros de saúde revelam-se 
como claramente insuficientes. Os problemas de saúde requerem, pela sua 
complexidade, que se questione o paradigma que norteou a saúde durante o último 
século. Equacionar os problemas de saúde tendo em vista uma autonomia que se 
pretende assegurar e promover, em lugar de se encerrar no diagnóstico médico e no 
tratamento da doença, obriga a perspectivar sob novas premissas todo o sistema, as 
estruturas existentes e a intervenção dos profissionais. A tendência crescente para 
diversificar as estruturas de saúde existentes, em função da capacidade autonómica 
dos sujeitos e para transferir para as comunidades e famílias grande parte da 
responsabilidade de prestação de cuidados, favorece a entrada de novos agentes 
que intervêm no campo da saúde. 
O ideal de cura que norteou toda a intervenção em saúde revela-se agora 
insuficiente face a uma tendência crescente de evolução para a cronicidade das 
situações de doença, e do aumento da esperança de vida. Em termos da finalidade, 
associou-se ao ideal de cura, um ideal de bem-estar e de aumento da qualidade de 
vida, que faz divergir os pressupostos da acção. 
Ao nível da oferta de cuidados, reformulou-se a função dos hospitais e dos centros 
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de saúde que em vez de se definirem exclusivamente em ordem à gravidade da 
situação do ponto de vista do diagnóstico médico, se equacionam em ordem á 
pessoa doente e às suas necessidades, em função já não só da gravidade e tipo de 
patologia como também do seu grau de dependência. A comunidade e a família 
ganham centralidade neste processo já que delas se espera que assegurem o maior 
suporte aos doentes dependentes. Ao nível da intervenção, reconhece-se a 
importância da interdisciplinaridade que possibilita a diversificação das respostas e o 
assegurar no tempo a continuidade dos cuidados. 
Os cuidados de saúde primários ganham actualmente um novo impulso, por via da 
febre reformista induzida pela OMS, cuja influência se faz sentir sobre o conjunto dos 
países tendendo a mundializar os tipos de respostas e os problemas. O reforço das 
relações internacionais dos enfermeiros adquire agora uma pertinência crescente, na 
procura de novas formas de intervir.  
 
 
1.6. ESTUDAR UM PROBLEMA 
 
O processo de construção e de afirmação de uma identidade que se pretende seja 
socialmente reconhecida depara-se com a emergência de lógicas diversas, num 
contexto cujo mandato social foi sempre pouco claro, como é o caso dos enfermeiros 
nos centros de saúde (Aranda, 2008). Se por um lado persistem práticas que se 
fundamentam na adesão à lógica burocrático-administrativa que dominou grande 
parte do século XX, por outro lado, desenvolvem-se outras que se confrontam com a 
necessidade de articular a multiplicidade de lógicas que estruturam a acção. Persiste, 
como sublinha Merkling (2003), a necessidade de salvaguardar uma parte das 
identificações anteriores (identidades herdadas) embora se constate em simultâneo 
o desejo de as reconstruir (identidades visadas), de um modo socialmente mais 
1 - EMBARCAR NA AVENTURA DE REDESCOBRIR A ENFERMAGEM 
 
 
 Página 40 
gratificante. 
Vários teóricos de enfermagem defendem a necessidade de pensar a enfermagem a 
partir das práticas como forma de compreender os processos internos de elaboração 
simbólica, contribuindo assim para enriquecer a disciplina, aumentar o 
conhecimento sobre a profissão, ao mesmo tempo que se equaciona de forma 
estratégica o seu desenvolvimento futuro. Melia em 1987 chamava já a atenção para 
a importância crescente desta temática: 
“é essencial compreender o modo como os enfermeiros constroem o seu papel, a sua 
identidade devido ao impacto decisivo que esta tem no desenvolvimento futuro das 
funções da enfermagem: Em última análise é a assumpção de uma ambição e auto-
imagem que irá, mais do que qualquer outra coisa, modelar a natureza do trabalho 
que desenvolve ou do serviço que presta” (p. 187). 
De acordo com Popkewitz (1994) “os sistemas de ideias constroem, moldam e 
coordenam as acções sociais através de relações de princípios ordenados 
estabelecidos nos processos de categorização” (p. 183). A imagem antecipatória que 
se constrói previamente do que se pretende seja o futuro, se não o determina, 
contribui fortemente para esboçar os traços de um percurso ao mesmo tempo que 
permite um trabalho permanente de elaboração de sentidos.  
A questão identitária, não sendo uma preocupação muito recente, pela instabilidade 
que caracterizou o percurso deste grupo foi, no entanto, mais estudada a partir do 
mandato social prescrito por via do qual se procurava afirmar a sua relevância social, 
sem que se interrogasse as práticas efectivas de prestação de cuidados. Interessa-me 
neste trabalho compreender, de que modo têm os enfermeiros reconstruído as suas 
identidades a partir das práticas de cuidar, com recurso a um trabalho etnográfico.  
O processo de construção identitária que pode ser equacionado na perspectiva de 
Dubar (2006), como uma dupla identificação para si e para o outro, põe em jogo 
formas espaciais de relações sociais que situam o processo no contexto relacional em 
que decorrem, e formas temporais que fazem apelo ao eixo biográfico que mobiliza a 
história de vida e a cultura individual elaborada pelos sujeitos. Neste estudo são 
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considerados os dois eixos, temporal e espacial, cuja intersecção resultante de um 
trabalho individual, se traduz na produção de sentidos para a acção. No eixo espacial 
o estudo centra-se na relação dos enfermeiros com os outros, nos diferentes 
contextos em que intervêm; no eixo biográfico procuro aceder à compreensão dos 
percursos dos profissionais, cuja narrativa revela o modo como estes se 
perspectivam a si e ás suas práticas no contexto dos centros de saúde e das 
comunidades. 
Colocam-se então um conjunto de questões que irão nortear este estudo. Que fontes 
de significado são hoje valorizadas pelos enfermeiros na prestação de cuidados? Que 
estratégias mobilizam no quotidiano? Que lógicas estruturam a acção no actual 
contexto da saúde? Que saberes a informam, e que redes de relações estabelecem? 
Como inscrevem estas transformações na sua experiência profissional? Responder a 
estas questões contribui para equacionar o modo como têm os enfermeiros 
concebido a produção de cuidados de saúde e configurado as suas identidades, 
conforme é o objectivo deste trabalho. 
O universo simbólico coerente que durante décadas uniu os enfermeiros fragmenta-
se agora em diferentes perspectivas abrindo espaço a lógicas de acção disjuntas à 
semelhança do que Tavares (2008: 41) encontrou no seu trabalho com os Técnicos 
de Cardiopneumologia e para quem “a análise sobre a produção das identidades 
profissionais só pode ser apreendida quando se considera a especificidade das 
relações sociais e dos contextos em que ocorre”.  
O trabalho nas comunidades locais tem vindo a ganhar uma relevância crescente no 
âmbito do sistema de saúde, por via da transferência de uma parte significativa dos 
cuidados secundários aos doentes para o seio das famílias e comunidades. 
Paralelamente as mudanças organizacionais decorrentes da reforma dos designados 
Cuidados de Saúde Primários colocam os enfermeiros que trabalham nos centros de 
saúde como membros activos deste processo, quer ao nível da estrutura interna do 
próprio centro de saúde, quer ao nível das comunidades. Estas últimas surgem como 
um campo de intervenção da saúde aos vários níveis de prevenção, onde os 
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enfermeiros se afirmam como figuras centrais no processo. Tem vindo a ser dada, 
aos cuidados continuados, uma enorme visibilidade pelo impacto e pela reacção que 
estas medidas têm provocado ao mesmo tempo que mobilizam um grande número 
de enfermeiros que encontram aqui um espaço de desenvolvimento dos cuidados de 
enfermagem que possibilitam outras formas de intervenção mais centradas na 
prevenção da doença e na promoção da saúde que importa conhecer em maior 
profundidade. O trabalho com as comunidades não se restringe aos cuidados 
domiciliários, mas tende a desenvolver-se também no âmbito da promoção da saúde 
e prevenção da doença e no apoio a populações particularmente carenciadas em 
matéria de saúde coimo é o caso do Projecto de Intervenção Especial em Saúde 
Materno-Infantil e Planeamento Familiar nas Bolsas de Pobreza”. Os enfermeiros nas 
comunidades estão a trabalhar vertentes pouco exploradas até há relativamente 
pouco tempo, quer por via das alterações com que se deparam agora nas 
comunidades, quer por via do investimento num trabalho centrado nas populações e 
no que designam por enfermagem comunitária. São estas duas dimensões, a de 
cuidados domiciliários/continuados e de intervenção comunitária, da acção dos 
enfermeiros, no quadro das comunidades, que serão objecto deste estudo. 
 
CONTEXTO DO ESTUDO 
Optou-se assim, por desenvolver o estudo no âmbito de uma unidade de cuidados 
continuados e num projecto de Intervenção Comunitária. A selecção dos contextos 
do estudo teve por base o reconhecimento que as unidades de cuidados continuados 
ganhavam subitamente uma relevância crescente no âmbito da actual reforma da 
saúde. Estas práticas, assumidas nos centros de saúde pelos enfermeiros, que se 
ocupavam já dos cuidados domiciliários, e que vêem agora a sua função expandir-se 
aos cuidados continuados e por vezes também aos cuidados paliativos, exigem um 
trabalho de reconceptualização e reorganização do trabalho dos enfermeiros que 
importa compreender.  
Também o trabalho de “Intervenção comunitária” me parece particularmente 
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interessante uma vez que este tem, desde meados dos anos 90, sido objecto de 
iniciativas pontuais de alguns enfermeiros que o assumiram como uma área de 
actuação significativa dos enfermeiros que ancorados nas perspectivas da moderna 
saúde pública procuram chamar a si a responsabilidade pela promoção da saúde e 
pela prevenção da doença, contrariando o enfoque que, ao nível das políticas de 
saúde, é cada vez mais, dado aos cuidados de saúde secundários. O “Projecto de 
Intervenção Especial em Saúde Materno-Infantil e Planeamento Familiar nas Bolsas 
de Pobreza”, conhecido por “projecto das Unidade Móveis”, iniciou-se em 1993 
coordenado por enfermeiras, que o assumiram como um projecto seu. O seu cariz 
inovador possibilita pensar outras formas de fazer enfermagem.  
Na realização deste estudo interessava-me encontrar enfermeiros que, sendo peritos 
na sua área, fossem capazes de pensar criticamente o seu trabalho e contribuir para 
esclarecer, quer através da sua acção com as populações, quer por via do discurso, a 
questão central da investigação. Assim, o conhecido como “projecto das unidades 
móveis em bairros degradados” e o trabalho em cuidados domiciliários, 
protagonizados por grupos de enfermeiras, que assumem por opção pessoal estas 
áreas como espaços de intervenção prioritária, no âmbito dos centros de saúde, 
conduziram-me a estes dois grupos. 
A “Intervenção Comunitária” e os “Cuidados Continuados” enquadram-se no âmbito 
das “Unidades de Cuidados na Comunidade” e passaram, à luz da legislação 
(Decreto-Lei n.º 157/99 de 10 de Maio) a ser coordenadas por uma enfermeira. Na 
altura em que se realizou o trabalho de campo, constituíam-se ainda como projectos 
mais ou menos independentes um do outro, no quadro dos centros de saúde e ou 
das extensões. Para em 2008 o Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro 
determinar no seu artº 11º que as unidades de cuidados nas comunidades, 
coordenadas por enfermeiros deveriam assumir responsabilidades, no âmbito dos 
cuidados continuados e na “implementação de unidades móveis de intervenção.” 
O projecto de Intervenção Comunitária designado por “Projecto de Intervenção 
Especial em Saúde Materno-Infantil e Planeamento Familiar nas Bolsas de Pobreza”, 
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desenvolvido pela sub-região de Saúde de Lisboa tem sido levado a cabo com recurso 
a uma frota de unidades móveis, devidamente equipadas, para actuação junto das 
populações em situação de exclusão social. Este projecto, de intervenção prioritária, 
foi por altura do 50º aniversário da OMS em 1998, distinguido pelas boas práticas 
dirigidas à saúde das mulheres e crianças e em 2000 recebeu o 2º Prémio Europeu de 
Promoção de Saúde (Correia, et al. 2001). 
A Enfermeira da sub-região de Saúde de Lisboa coordenadora do projecto das 
unidades móveis foi fundamental para facilitar a aproximação a todas as 
responsáveis locais deste projecto na sub-região de Lisboa. O primeiro contacto com 
os diferentes projectos decorreu nos centros de saúde e com base em conversas 
informais fiz o levantamento da dinâmica e do funcionamento dos centros em geral e 
do projecto em particular tendo decidido optar por EME, mais por razões de 
proximidade geográfica do que de qualquer outra.  
A opção pela extensão EFE para realizar o estudo em cuidados continuados resultou 
de conversas informais com a responsável do projecto de cuidados na comunidade 
que me apresentou a sua experiência neste âmbito, como particularmente investida. 
O trabalho nesta extensão foi reconhecido como pioneiro pelo governo português na 
altura em que se lançou o projecto dos Cuidados Continuados em Portugal em finais 
dos anos 90. O pioneirismo deste grupo e o seu reconhecimento interno e externo 
que o tornaram objecto frequente de visitas governamentais como exemplo de boas 
práticas justificam a sua escolha.  
Foi solicitada autorização às direcções de ambos os centros de saúde, que perante o 
documento síntese do projecto concordaram com a realização deste trabalho. Após 
os contactos iniciais com as responsáveis locais dos projectos a quem foram também 
apresentados os objectivos do estudo deu-se inicio ao desenvolvimento do trabalho. 
 
DESENHO DO ESTUDO 
Este estudo foi organizado em torno de três dimensões: o contexto social de 
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prestação de cuidados; as práticas sócio-profissionais; e os percursos biográficos dos 
enfermeiros.  
O estudo do contexto social baseou-se na análise bibliográfica em torno do percurso 
das enfermeiras desde o início do século até a actualidade, tendo em vista salientar 
aspectos relevantes que suportaram a construção de uma identidade de ofício a que 
Dubar (2006) deu o nome de categorial. Em paralelo fui assinalando de forma sucinta 
o contexto sociopolítico em que se inscreveram os acontecimentos que considerei 
mais significativos, de modo a compreender as trajectórias identitárias das 
enfermeiras no seu percurso de construção e afirmação da enfermagem como 
profissão. Atribui particular relevância às lógicas que nortearam as práticas e às 
crenças que dominaram a acção das enfermeiras nos centros de saúde.  
No âmbito, de contextualização do trabalho das enfermeiras nos centros de saúde, 
foi ainda realizada uma entrevista à enfermeira chefe de EME que pela sua 
participação no processo de transformação dos centros de saúde desde 1980, surgiu 
como uma informante privilegiada, para a compreensão do modo como o trabalho 
dos enfermeiros nos centro de saúde foi sendo equacionado, bem como sobre o 
modo como se foram organizando no sentido manter e reforçar a coesão do grupo. 
Esta entrevista revelou-se também um precioso auxiliar na compreensão daquele 
contexto, complementou a análise da diversa documentação produzida no seio do 
centro de saúde, bem como da legislação que foi sendo publicada sobre a designada 
reforma dos cuidados de saúde primários que foram objecto de estudo e análise.  
Ao nível das práticas sócio-profissionais no quotidiano dos cuidados foram as lógicas 
que estruturam a acção, os processos de tomada de decisão, a relação que 
estabelecem com os clientes e o tipo de problemas que se lhes colocam que 
chamaram a minha atenção. A relação que se constrói é central no processo de 
cuidar, e o modo como os enfermeiros se relacionam com todos os outros, o tipo de 
problemas com que se confrontam e as estratégias que usam na resolução de 
problemas constituíram-se como as minhas principais preocupações. Nestes 
contextos as conversas informais, com todas as pessoas que trabalhavam no centro 
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de saúde e com os utentes foram uma constante, o que a par com o trabalho 
desenvolvido diariamente com os utentes, culminou cerca de um mês após o período 
de observação com a realização de entrevistas de grupo às enfermeiras da equipa de 
intervenção comunitária de EME e a todas as enfermeiras da extensão EFFE. As 
entrevistas de grupo tinham como objectivo colocar o grupo de enfermeiras a 
debater o modo como estavam a decorrer os respectivos projectos. No caso de EME 
o projecto da unidade móvel e em EFFE o projecto de cuidados domiciliários e 
continuados. Pretendia com estas entrevistas de grupo aceder ao modo como as 
enfermeiras reflectem sobre as suas práticas e como avaliam o desenvolvimento do 
seu trabalho. 
Por último, interessava-me conhecer o percurso biográfico profissional de cada uma 
das enfermeiras para compreender o modo como perspectivam as suas práticas na 
actualidade e como as inscrevem na sua história pessoal através de um trabalho de 
(re)construção identitária, na elaboração de sentidos para a acção. Realizei um 
conjunto de entrevistas de cariz compreensivo de acordo com a perspectiva de 
Kaufmann (1996). Pretendia inicialmente partir de um de um tópico orientador e 
estimulante do discurso, permitir às entrevistadas falar o mais livremente possível 
sobre o seu percurso profissional e sobre o seu trabalho actual no centro de saúde. 
No decurso da observação participante, três aspectos foram surgindo como 
relevantes para a compreensão das questões de partida: a narrativa sobre o percurso 
na profissão; a sua experiência de trabalho no respectivo centro de saúde; e a 
transição dos hospitais para os centros de saúde. 
 
CARACTERIZAÇÃO DO GRUPO 
O projecto de EME inscreve-se no conjunto de preocupações que se reportam com o 
investimento ao nível da prevenção primária e da prevenção da doença. A equipa do 
núcleo é constituída por quatro enfermeiras, uma assistente social, e uma médica de 
família vocacionada para a saúde da mulher que acedeu ao convite das enfermeiras 
para participar neste projecto, uma manhã por mês. 
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Todas as enfermeiras têm mais de seis anos trabalho no centro de saúde e dezanove 
ou mais anos de profissão. Assumem responsabilidades de coordenação de colegas 
nos respectivos sectores em que intervêm (vacinação, saúde infantil, comissão de 
protecção de menores). A enfermeira com o Curso de Especialização em 
Enfermagem de Saúde Pública (Isabel) é a coordenadora de enfermagem para o 
trabalho neste núcleo, duas enfermeiras são especialistas em Saúde Infantil e 
Pediátrica (Sara e Joana) e uma é enfermeira de cuidados gerais (Mariana) que, em 
conjunto com uma das especialistas de saúde infantil (Joana) trabalha nos módulos e 
integra a equipa que tem trabalhado na criação da USF de EME. As duas outras 
enfermeiras especialistas (Isabel e Sara) integram também a Comissão de Protecção 
de Menores como representantes do Centro de Saúde. 
 
 
Quadro de caracterização da equipa de enfermagem do Centro de Saúde EME 
Nomes 
Fictícios 
Idade 
Título 
profissional 
Experiencia prévia 
Tempo 
profissão 
Tempo 
em CS 
Tempo 
em EME 
Isabel 47 
Especialista 
Saúde Publica 
Urgência 26 6 6 A 
Sara 50 
Especialista 
Saúde infantil 
CS 27 27 27 A 
Joana 40 
Especialista 
Saúde infantil 
Centro de Saúde 
(bolseira) 
Cuidados Intensivos 
Neo-natais  
Linha de Saúde 24 
19 7 7 A 
Mariana 42 Generalista 
Bloco  
Internamento 
cirurgia 
20 14 14 A 
 
 
Na extensão a equipa de cuidados continuados é constituída por todos os 
enfermeiros e todos os médicos da extensão. A equipa desenvolve diversos projectos 
e as enfermeiras assumem habitualmente a responsabilidade por operacionalizar um 
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deles. Assim há uma enfermeira que, regra geral, assegura diariamente o projecto de 
cuidados domiciliários continuados (Olinda). Esta cobre habitualmente a população 
de utentes inscritos no centro com e sem médico de família. As colegas participam 
neste projecto, pontualmente, em substituição da colega, sempre que esta está 
impossibilitada de o realizar. Algum tempo antes de terminar este estudo mais uma 
colega (Ana) integrou a USF tendo lhe sido sugerido que fixasse a trabalhar com 
Olinda elemento fixo da equipa de cuidados na comunidade. 
 
 
Quadro de caracterização da equipa de enfermagem da extensão EFE 
Nomes 
Fictícios 
Idade Formação Experiencia prévia 
Tempo 
profissão 
Tempo 
em CS 
Tempo 
em EFE 
Iolanda 42 
Especialista 
Saúde infantil 
Medicina interna 
Pediatria 
Centro saúde na 
Madeira 
18 6 1 A 
Olinda 42 Generalista 
Centro de Saúde 
(bolseira) 
Hematologia 
pediátrica 
16 9 9 A 
Helena 
43 
Generalista 
Medicina 
UC Intermédios 
15 10 15 A 
Patrícia 38 Generalista 
Serviço Psiquiatria 
Urgência pediátrica 
16 7 7 A 
Liliana 52 
Auxiliar Enf. 
Enfª Generalista 
Centros de saúde 33 33 13 A 
Anabela 42 Generalista 
Cuidados intensivos 
medicina, urgência 
Endoscopias 
20 1 4 meses 
 
Maioritariamente, as enfermeiras iniciaram a sua actividade profissional em contexto 
hospitalar. No entanto, duas optaram deliberadamente por centros de saúde desde o 
inicio e outras duas foram obrigadas, como forma de pagar a bolsa de estudo de que 
beneficiaram durante a formação inicial, a iniciar a sua actividade em cuidados de 
saúde primários como forma de pagamento da referida bolsa, mas em simultâneo, 
iniciaram de imediato, trabalho num hospital em regime de duplo emprego.  
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TIPO DE ESTUDO 
O trabalho junto dos enfermeiros que desenvolvem a sua prática profissional em 
contextos de cuidados domiciliários e em contextos comunitários são fundamentais 
para se compreender como estão estes, no quotidiano, a actuar junto das 
populações. A acção com e sobre o outro, inscreve-se em modos de comunicação 
que se conduzem pelos universos simbólicos de ambos os participantes, num 
encontro de contornos diversos. Era a este encontro que me permitiria compreender 
o modo como os enfermeiros, que transportam o seu arsenal simbólico na relação 
com o outro, reelaboram na acção a sua identidade. Sem uma entrada neste plano 
micro apenas se poderia aceder à narrativa construída por cada um sobre as suas 
práticas, o que sendo um excelente contributo para compreender o que pensam 
sobre ela e sobre o modo como constroem universos de sentido, não me daria a 
dimensão que constitui o pensamento em acção.  
Assumido que está o pressuposto, de que mais do que um papel prescrito, estes 
desenvolvem na acção um trabalho de produção de si como profissionais, ganha 
sentido acompanhar os enfermeiros no trabalho diário de prestação de cuidados. A 
opção por um estudo etnográfico, radica no desejo de compreender como estão as 
enfermeiras, que trabalham nas comunidades, a configurar a sua identidade 
profissional. O trabalho etnográfico caracteriza-se, entre outros aspectos, pela 
posição que o investigador assume durante o processo de recolha de informação. 
Este permanece, envolvido subjectiva e interactivamente na situação em estudo, 
dado que se pretende captar o modo como, face ao encontro de duas 
subjectividades, se reconstrói uma situação de cuidado e a única possibilidade é a de 
participar activamente nas situações de trabalho. (Kaufmann, 1996). 
É a este trabalho de produção de si na acção que me interessa aceder, com a 
consciência de que realizo em conjunto com as enfermeiras deste estudo um 
trabalho de construção de uma narrativa que se oferece como uma possibilidade de 
interpretação das práticas. A narrativa que construi teve por base, a vivência que 
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experimentei nos dois contextos de trabalho na comunidade em que decorreu o 
estudo.  
A posição epistemológica de partida que assumo neste trabalho centra-se mais na 
procura de um conhecimento produzido pelos actores em contexto, do que numa 
descrição formal e distanciada de uma realidade que se pressupõe existir à margem 
dos discursos que sobre ela produzem os actores. O refúgio na objectividade e na 
neutralidade científica, a que se refere Devereux (1980), explica-se pelo facto, de que 
é o meio que permite dissimular melhor as motivações irracionais inconscientes, mas 
não as suprime (Pourtois, 1988) tornando a objectividade pura sempre e apenas, 
uma presunção.  
O trabalho de distanciamento da acção que me possibilitava pensar criticamente a 
partir de um ponto exterior, foi construído posteriormente durante o tempo em que 
elaborei o relatório dos dois locais. Esta tarefa não foi particularmente difícil uma vez 
que por via do meu próprio percurso profissional, estava a trabalhar sobre uma 
realidade que à partida não me era familiar. 
 
O TRABALHO DE CAMPO 
O período exploratório decorreu durante o mês de Setembro de 2007 altura em que 
se realizou um conjunto de visitas aos locais seleccionados e a outros eventualmente 
possíveis tendo em vista ter uma primeira impressão sobre o modo como o trabalho 
estava organizado e qual a abertura existente para a realização do estudo. Neste 
primeiro momento as conversas informais permitiram explicitar a ideia geral do 
estudo que pretendia desenvolver e conhecer o modo como as enfermeiras se 
referiam aos seus projectos. 
O trabalho de campo foi organizado em ordem ao modo de funcionamento das 
enfermeiras. No caso da equipa de intervenção comunitária estas deslocavam-se, 
numa carrinha, uma vez por semana a um bairro que acompanham já há alguns anos. 
A regularidade e continuidade da presença era assegurada semanalmente e uma vez 
1 - EMBARCAR NA AVENTURA DE REDESCOBRIR A ENFERMAGEM 
 
 
 Página 51 
por mês deslocam-se durante mais uma manhã com uma outra carrinha apetrechada 
para as consultas de saúde da mulher, altura em que uma médica se deslocava ao 
bairro para dar consultas. 
Na extensão o trabalho da enfermeira nos cuidados domiciliários continuados é 
diário e decorre durante cerca de duas horas no período da manhã e outras duas 
horas no período da tarde. No tempo restante a enfermeira desenvolve na extensão 
o atendimento aos utentes, no âmbito da pequena equipa que constitui com uma 
médica. Em regra apenas uma enfermeira realiza as visitas domiciliárias, mas todas 
as restantes participam pontualmente nesta actividade, quer para substituir a colega, 
quer quando consideram ser necessário visitar no domicílio, algum dos seus utentes. 
A observação participante decorreu durante quatro meses, entre Outubro de 2006 
até Fevereiro de 2007, e prolongou-se no tempo com visitas pontuais que 
corresponderam à existência de actividades extraordinárias (reuniões comunitárias, 
seminários sobre intervenção comunitária, reuniões de apresentação de relatórios 
de avaliação das actividades) e aos momentos de realização das entrevistas que se 
realizaram entre Março e Abril de 2007, na altura em que estava já a elaborar o 
relatório das actividades desenvolvidas. 
A observação participante, nos dois locais, foi acompanhada de múltiplas conversas 
informais, individuais e de grupo. O trabalho de observação participante traduziu-se 
no acompanhamento das enfermeiras nas suas actividades no bairro, e nos 
domicílios das pessoas, bem como em algumas actividades no âmbito da extensão 
onde lhe foi permitido participar, como foi o caso de EFFE em que as reuniões 
semanais da equipa acolhiam todos, quer estagiários de medicina e de enfermagem 
como eu própria. O mesmo não se passou no CSEME que, pela sua dimensão e pela 
diversidade de tarefas que as enfermeiras desenvolviam no âmbito do centro, não 
favorecia a minha participação noutras actividades que não fossem as desenvolvidas 
no âmbito da intervenção comunitária.  
Assim, foi possível ter de EFFE uma perspectiva global do trabalho das enfermeiras 
tanto no espaço físico da extensão, como do trabalho nos domicílios. No CSEM o 
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trabalho confinou-se mais especificamente à intervenção comunitária, incluindo as 
reuniões com os parceiros, no centro de saúde e na comunidade e o seminário do 
GICAS onde participei como elemento da equipa de CSEME. 
A minha posição como investigadora não foi inicialmente fácil. O facto de me ter 
apresentado como professora vinda de uma escola de enfermagem desencadeou 
alguma desconfiança quanto à possibilidade de estar ali a verificar a qualidade do 
trabalho das enfermeiras. Após ter fornecido um documento síntese do projecto e de 
ter explicado que não estava ali a avaliar a sua competência profissional, até porque 
esta é uma área onde não tenho qualquer experiência profissional contribuiu para, 
com o tempo e a aproximação relacional, facilitar a minha integração no grupo. A 
atitude de alguma desconfiança mais sentida em EME que em EFFE inibiu 
inicialmente o questionamento sobre as práticas e ou sobre as razões para 
determinadas opções, que sentia podiam ser interpretadas como uma critica velada 
ao seu modo de trabalhar e não, como era minha intenção, compreender os 
significados e sentidos da acção. A superação desta dificuldade surgiu lentamente 
com o tempo. A ponto de em EME me terem solicitado que num dos dias 
assegurasse como enfermeira a deslocação ao bairro, com outra colega, uma vez que 
as restantes estavam indisponíveis. A regularidade da presença da carrinha no bairro 
era fundamental, na sua perspectiva para firmar os laços de confiança com a 
população. 
Em EFE solicitavam naturalmente a minha participação nalguns debates, quer nas 
reuniões semanais, quer nas reuniões comunitárias. Habituadas à presença de 
terceiros nas reuniões aceitavam com agrado as participações de pessoas exteriores 
à equipa, particularmente nos aspectos relacionados com as transformações políticas 
que estavam a viver. O facto de acompanhar e apoiar a enfermeira na realização das 
suas tarefas permitiu integrar-me de modo mais efectivo no grupo, ganhar a atenção 
e simpatia de alguns utentes e favoreceu a compreensão do trabalho das 
enfermeiras. 
A posição assumida desde o inicio de participar nas actividades realizadas pelas 
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enfermeiras e de me envolver na prestação de cuidados directos só foi possível 
porque em simultâneo, sou também enfermeira o que, faz com que um conjunto de 
práticas desenvolvidas no quotidiano me sejam parcialmente familiares. O jogo subtil 
entre a proximidade e a distância foram fáceis de gerir porque, se por um lado o 
facto de ser enfermeira me aproximava naturalmente do grupo, por outro, o facto de 
me encontrar muito afastada da prática de cuidar e mais ainda do trabalho das 
enfermeiras nas comunidades facilitou a curiosidade genuína de quem não tem 
ideias preconcebidas. Toda minha experiencia prévia como enfermeira está 
confinada ao hospital e o universo do centro de saúde constituía-se como uma 
realidade a descobrir.  
O trabalho acompanhamento dos enfermeiros foi objecto de registos diários no dia 
imediato ao da observação. Uma vez que a observação correu a par, num dia 
deslocava-me a um local e no outro fazia os registos, no seguinte deslocava-ma a 
outro serviço para no dia imediatamente a seguir realizar os registos respectivos.  
As notas de campo foram elaboradas de forma descritiva de modo a garantir a 
memória do sucedido em cada dia contemplando de forma tão exaustiva quanto 
possível todos os acontecimentos vividos e as conversas informais trocadas ao longo 
do dia. Findo este processo foi elaborado um relatório de cada experiência onde 
foram já integradas as ideias constantes nas entrevistas.  
O registo diário das actividades foi feito sem qualquer outra preocupação que não 
fosse reproduzir o mais aproximadamente possível o que se tinha passado o que 
facilitou a elaboração subsequente de um relatório sobre o trabalho desenvolvido 
em cada local, num exercício que pretendia, fosse de criação do distanciamento 
necessário à produção de uma reflexão crítica.  
As notas de campo foram analisadas e organizadas em conjunto com os discursos 
produzidos nas entrevistas individuais e de grupo integrando o relatório final de cada 
local que serviu de base à elaboração do presente relatório. O trabalho de 
interpretação iniciou-se a partir do primeiro momento numa preocupação de ir 
produzindo sentido para a acção.  
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AS ENTREVISTAS 
O objectivo destas entrevistas foi procurar aceder ao universo de significados das 
enfermeiras sobre o “ser enfermeira” hoje nas comunidades e no centro de saúde. A 
entrevista “é utilizada para recolher dados descritivos na linguagem do próprio 
sujeito, permitindo ao investigador desenvolver intuitivamente uma ideia sobre a 
maneira como os sujeitos interpretam aspectos do mundo” (Bogdan e Biklen, 1994, 
p.134). O recurso à entrevista compreensiva possibilita, por um lado, conhecer o 
quadro de referências dos sujeitos, e por outro oferece uma liberdade que permite 
explorar outros aspectos que confiram maior visibilidade ao problema em estudo, 
delimitando em simultâneo, os seus contornos. A técnica da entrevista parece ser 
particularmente útil quando se trata de recolher dados sobre as crenças, as opiniões 
e as ideias dos sujeitos (Lessard-Hébert, 1990).  
A entrevista desenvolveu-se em torno do percurso profissional tendo-se a partir daí 
aprofundado três aspectos: as razões para trabalhar no centro de saúde; como era 
ser enfermeiro naquele contexto; de que modo resolviam os problemas e as 
dificuldades com que se deparavam. Foi elaborado um pequeno guião das 
entrevistas que se anexa (anexo1). As entrevistas decorreram nos respectivos 
gabinetes das enfermeiras sem qualquer interrupção externa. A todas foi assegurado 
o anonimato, pelo que optei por manter sem identificação os respectivos centros de 
saúde. A disponibilidade das enfermeiras para as entrevistas foi total uma vez que 
estas se realizaram no final do período de observação, numa altura em que já tinha 
havido muitas conversas informais, e muita partilha de pequenas coisas do 
quotidiano, ao nível da prestação de cuidados, o que favoreceu a construção de uma 
relação de confiança. A proximidade ao longo dos quatro meses em que decorreu a 
observação facilitou a realização das entrevistas que decorreram num ambiente de 
confiança mútua.  
Uma enfermeira que pediu transferência de EFE, por discordar com a sua integração 
na USF, recusou-se a conceder a entrevista, apesar dos sucessivos apelos que lhe fiz 
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no sentido de colaborar no estudo, até pela visão divergente que tinha sobre o modo 
como preconizava a organização do trabalho no centro de saúde e pelas implicações 
negativas sobre a enfermagem, particularmente sobre a hierarquia, que vislumbrava 
com o avanço desta reforma. 
Posteriormente, e depois de transcrever as entrevistas individuais que me deram 
uma visão global sobre o modo como cada uma se perspectivava na profissão, 
realizei as entrevistas de grupo que visavam confrontar diferentes discursos sobre o 
trabalho que desenvolviam na comunidade. “O grupo de discussão é uma técnica de 
entrevista que reúne seis a doze participantes e um animador, no quadro de uma 
discussão estruturada sobre um assunto particular” (Geoffrion1. 2003, p. 319). 
Pretendia identificar diferentes pontos de vista e aceder à argumentação das 
enfermeiras na defesa da sua perspectiva, pelo que construi um guião muito 
genérico de modo a permitir desenvolvimentos diversos em função dos grupos 
(anexo 2). Tinha como objectivo captar o sentido conferido à acção específica em 
estudo, que era no caso do CSEME, a Intervenção Comunitária, e no caso de EFFE, os 
Cuidados Domiciliários/Continuados. O modo como cada uma em particular 
perspectivava o desenvolvimento da actividade em que participava foi a grande 
questão de partida. Pretendia estimular o debate entre os diversos elementos de 
modo a captar divergências e estratégias de conciliação. Se em EFFE o debate acabou 
por ser acesso em torno dos limites da intervenção das enfermeiras, sobre quando e 
como devem as enfermeiras intervir nos seio das famílias, já em EME deparei-me 
com uma grande convergência nos discursos. Esta concertação dos discursos das 
enfermeiras revela a coesão da equipa e fez-me supor que a sua longa participação 
numa comunidade de práticas, tem contribuído para a construção de um sentido 
colectivo para a acção. 
 
TRATAMENTO DA INFORMAÇÃO RECOLHIDA 
As entrevistas foram numa primeira fase, e após a realização e transcrição objecto de 
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uma leitura flutuante que permitiu a construção de uma primeira grelha de análise 
que tinha em vista, sem deturpar o sentido, sistematizar a informação, num único 
sistema de categorização (anexo 3). Foi definido um sistema composto por 3 temas 
(Caracterização do Centro de Saúde; Cuidar na comunidade; Percurso profissional) 
que, tendo presentes os objectivos do estudo, possibilitassem a organização dos 
discursos e a elaboração deste relatório. 
Como primeiro tema defini o percurso profissional, que inclui aspectos como 
considerações gerais sobre a profissão e sobre o trabalho em cuidados de saúde 
primários, a comparação com experiências prévias de trabalho noutros contextos, as 
mudanças por que passaram. O segundo tema abrange todos os aspectos 
relacionados com o centro de saúde ou a extensão, como a organização do trabalho, 
as relações profissionais e ou hierárquicas, a dinâmica institucional e a caracterização 
das mudanças em curso. No terceiro tema integraram-se todos os aspectos 
relacionados com a prestação directa de cuidados na comunidade.  
A grelha de análise entrevistas permitiu organizar as notas de campo provindas do 
trabalho etnográfico. Estas últimas notas, complementaram os tópicos organizadores 
dos discursos com a informação oriunda da observação participante permitindo 
confrontar a minha perspectiva sobre o trabalho desenvolvido com os discursos 
produzidos, por cada uma, sobre o seu modo de perspectivar a profissão. Os 
discursos das entrevistadas foram integrados a título de exemplo nos diferentes 
capítulos deste trabalho. Uma vez que optei por apresentar os dois grupos em 
simultâneo a propósito dos vários eixos que atravessam este trabalho os discursos 
são identificados com o centro a que pertencem e com o nome fictício de cada uma 
das entrevistadas, (EFE, Olinda) ou (EME, Isabel). Também alguns excertos das notas 
de campo foram pela sua relevância incorporados no corpo do trabalho com a 
indicação (nc). 
Este relatório, cuja organização é exposta na nota prévia, reúne os dois grupos 
estudados num único de modo a, em permanência, confrontar a propósito dos 
diferentes tópicos que o estruturam as diferentes perspectivas.  
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2.  TRAJECTÓRIAS IDENTITÁRIAS EM ENFERMAGEM  
 
“A enfermagem é, a par da reprodução, o mais antigo dos 
‘deveres’ impostos às mulheres nas sociedades humanas. Há cem 
anos atrás, iria tornar-se, contudo, a primeira profissão feminina, 
organizada pelas próprias mulheres”. 
Bingham, 1979 
 
 
2.1 . A CONSTRUÇÃO DE UM REFERENCIAL PARA A ACÇÃO  
 
A VOCAÇÃO E A MORAL NO CENTRO DA ACÇÃO 
A longa história das práticas de cuidar revela-nos a diversidade de contornos e de 
significados que estas foram ganhando ao longo dos tempos nos diferentes 
contextos sociais em que se desenrolaram. Collière (1989) estabeleceu as origens da 
enfermagem nas práticas de cuidar desenvolvidas pelas mulheres com a finalidade 
de aliviar o sofrimento dos doentes, dos feridos e desvalidos, de apoiar o nascimento 
e de acompanhar a pessoa na morte. Esta prática de cuidar de outros foi associada 
ao dever, socialmente atribuído às mulheres, como o seu modo de estar no mundo, 
ao mesmo nível que a maternidade, como sendo uma característica essencial do ser 
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mulher. Esta visão da mulher, como uma essência que se exprime na acção pela 
realização de um conjunto de actividades de serviço prestadas a outros, naturalizou 
estas práticas como um atributo prévio inscrito nas tarefas domésticas que lhe 
estavam destinadas. Numa época em que a doença era compreendida como castigo 
divino, a enfermeira deveria ocupar-se também da “salvação das almas”. Quem 
cuidava dos enfermos deveria facultar cuidados de higiene e conforto ao corpo 
doente e o auxílio moral necessário para pacificar os espíritos em sofrimento. “A 
educação das almas completa os cuidados ao corpo” recordava-nos Petitat em 1989 
(p. 47). Os antigos hospitais, com características muito diferentes da actualidade, 
acolhiam no seu seio um amplo leque de pessoas desde os indigentes, os velhos, os 
doentes e a todos os que precisassem de hospitalidade, que eram acompanhados 
por religiosas, por iletrados e miseráveis, que a troco de abrigo e alimentação se 
dispunham a aceitar as péssimas condições de trabalho a que estavam sujeitos e a 
ocupar-se do trabalho menos nobre. 
Em Portugal, as investigações sobre a História dos cuidados permanecem, na 
generalidade, por fazer e pouco ou nada existe publicado sobre as mulheres que se 
ocupavam da prestação de cuidados e a quem Collière et Diébolt (1988) designaram, 
em função do tipo de trabalho que desenvolviam, como mulheres de virtude, 
consagradas, parteiras e bruxas.  
Em países como a Inglaterra, a França e Portugal, onde as estruturas religiosas 
tiveram um peso determinante na configuração da instituição hospitalar e da 
enfermagem, as práticas destas mulheres foram associadas à moral cristã e 
desenvolveram-se sob os seus valores assistênciais e caritativos que se reforçaram 
com a crença, entre outras, no lugar subalterno e dependente que a mulher ocupava 
na sociedade. Na Europa, o universo simbólico e cultural que funcionou como 
referencial para as práticas de enfermagem enraizou-se profundamente na cultura 
conventual. Os valores dominantes da moral judaico-cristã estabeleceram um perfil 
de enfermeira ideal ao definirem as regras de conduta das mulheres de bem, 
valorizando a obediência e a submissão à autoridade, o carinho e a atenção maternal 
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aos fracos e desvalidos, mas também, uma atitude de determinação e de respeito 
por si, legitimada pela instituição, que a fazia impor-se aos subordinados e levar os 
doentes a cumprirem, mesmo que contra a sua vontade, as regras da instituição e as 
prescrições médicas. Colliére (1989) revela como o papel foi determinante no 
processo de identificação das enfermeiras às práticas de cuidados (p. 103).  
As guerras foram também um importante contexto de configuração do trabalho das 
enfermeiras. Aquelas contribuíram para reforçar uma imagem da enfermeira como 
anjo da guarda, corajosa e capaz dos maiores sacrifícios, reforçaram também, com a 
sua lógica militar, uma cultura hierárquica e autoritária que haveria de controlar as 
práticas dos subalternos. Valores como a disciplina rigorosa no trabalho, a 
obediência cega aos superiores hierárquicos, a par com a capacidade de se integrar 
no instituído e fazer respeitar, aos outros subalternos, os valores da instituição, 
tornaram-se eixos centrais do ser enfermeiro. 
Florence Nigtinghale, (1820-1910) em Inglaterra, consubstanciou a influência militar 
e religiosa como estruturante da enfermagem, preconizando um modelo de 
enfermeira ideal que se tornou referência e dominou quase todo o século XX. 
Marcada pela cultura dominante da época, Florence contribuiu para que a 
enfermagem se transformasse “… assim, (i) numa espécie de «variante secular da 
vocação religiosa»” ao mesmo tempo que a afirmava como "um respeitável emprego 
para as mulheres da filantrópica classe alta vitoriana" (Graça, 1996).  
A vocação afirmou-se como condição básica para ser enfermeira. Esta correspondia a 
uma predisposição inata da pessoa, que no caso da enfermagem se revelava na 
capacidade de se despojar de si para se entregar ao outro. Graça (2000) considera 
que o trabalho de Florence consistiu, em grande parte, na assumpção e transferência 
da moral vitoriana inglesa para a enfermagem, cujo sistema de valores baseado na 
vocação, agregava os enfermeiros que iriam ser formados na escola que fundou. Os 
antigos empregados e as criadas que desenvolviam esse trabalho nos hospitais não 
constituíam um corpo que se reconhecesse como grupo. Mesmo quando Florence 
difundiu, com base nos valores vigentes, a sua imagem de enfermagem, esta 
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destinou-se sobretudo a legitimar socialmente a actividade de jovens raparigas das 
classes altas, que encontravam na enfermagem uma possibilidade de escapar ao que 
lhes reservava a sociedade na época, ao mesmo tempo que autorizava a ascensão 
social de algumas outras.  
A enfermagem atraiu, ao longo dos anos, tanto jovens das classes mais baixas da 
sociedade como da mais alta. As primeiras, assumiram frequentemente o trabalho 
mais indiferenciado e as segundas, os lugares de topo e a chefia de serviços. A 
definição, pelo hospital, de um papel e de um estatuto, estabeleceu o tipo de 
recursos cognitivos e afectivos necessários ao desempenho da função prescrita. A 
adesão à missão e a incorporação do papel contribuíram para a emergência de um 
espírito de grupo, de uma identidade colectiva que, de acordo Kaufmann (2005), 
permitia ao indivíduo sentir-se detentor de uma personalidade mais facilmente 
reconhecível. Ele e a instituição fundiam-se num quadro de valores comum. A 
legitimidade do que fazia situava-se para além do próprio, no poderoso quadro 
institucional que se apoiava numa ordem supraordenada incontestável (Dubet, 
2004). Foi neste quadro que a enfermagem portuguesa enraizou os pilares que 
sustentaram o seu desenvolvimento ao longo do século XX, estabelecendo um 
modelo ideológico que se impôs como referente para a construção da 
profissionalidade. 
Nos Estados Unidos, apesar de se fazer sentir a influência da enfermagem inglesa 
(Graça 2000), foram os movimentos feministas e a sua luta que influenciaram o 
desenvolvimento de uma enfermagem que se expandiu no contexto das diversas 
ciências emergentes, como a psicologia e a sociologia. Graça e Henriques (2000) 
situam nos Estados Unidos a origem do movimento de profissionalização da 
enfermagem: 
“Curiosamente, o modelo americano também teve a sua origem na Grã-Bretanha com 
o movimento de Ethel Bedford Fenwick no sentido de profissionalizar as enfermeiras 
(no verdadeiro sentido sociológico do termo). Esses planos envolviam (i) a inscrição 
num organismo de controlo, autorizado pelo Estado (equivalente à Ordem dos 
Médicos), (ii) a separação das escolas de enfermagem em relação aos serviços 
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hospitalares, (iii) a definição de apertados critérios de recrutamento e selecção e (iv) a 
eliminação da remuneração hospitalar aos estudantes”. 
Este mesmo autor, com base nos trabalhos de Whittaker e Olesen (1978), considera 
que foi já a preocupação de corresponder aos cânones da sociologia das profissões 
que alimentou o movimento de profissionalização protagonizado por Ethel Fenwick 
(1856- 1945). Figura pouco referenciada na enfermagem portuguesa, foi 
fundamental na defesa da profissionalização. Opôs-se à associação entre 
enfermagem e vocação, tal como defendia Nightingale, bateu-se pelo 
reconhecimento da enfermagem como uma actividade profissional autónoma. Num 
contexto social de grande produção intelectual e de evidentes conflitos com origem 
nos movimentos feministas de 1ª e 2ª geração, a que aderiram muitas enfermeiras 
americanas estas assumiram cedo o controlo da formação dos seus pares, 
integraram precocemente a formação em enfermagem no Ensino Superior e 
produziram os primeiros escritos e teorias de enfermagem nos anos 50 que mais 
tarde iriam ser exportados para a Europa. A enfermagem começou nos Estados 
Unidos a socorrer-se de outras fontes de significado para a sua actividade, que a 
situavam para além do campo estreito da medicina e dos discursos sobre a vocação.  
As perspectivas das teóricas americanas iriam começar a chegar a Portugal a partir 
dos anos 50 e 60 de modo restrito trazidas por uma elite que entretanto se 
constituiu. 
 
O PROGRAMA HOSPITALAR E MÉDICO COMO SUSTENTÁCULO DA ENFERMAGEM 
As modernas instituições hospitalares de finais do século XIX regidas por um padrão 
rígido de valores, definiam as atitudes, as normas e as regras que estabeleciam os 
comportamentos esperados dos seus empregados e que designavam a priori um 
padrão de ser e estar que se impunha, externamente aos sujeitos. Aquelas que 
nasceram sob os auspícios das ordens religiosas revestiram-se de um forte cariz 
totalitário, integrando elementos quer das próprias instituições religiosas, quer das 
militares (Foucault 1975).  
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As instituições designam, de acordo com Dubet (2002) “todas as actividades regidas 
por antecipações estáveis e recíprocas” (p.22). É a estabilidade antecipada que 
confere segurança e favorece a manutenção das situações no tempo. A obediência 
cega à hierarquia, o respeito escrupuloso pelos procedimentos burocráticos que 
visavam o controlo rigoroso da acção e uma atitude subserviente, constituíam o 
perfil do funcionário ideal. O desenho deste perfil resultava de um trabalho de 
socialização que se caracterizava por um tipo de relação relativamente estável e 
previsível que servia de referência e que se situava para além das histórias 
particulares de cada um. Ao definir o papel do enfermeiro, no quadro da missão que 
consideravam ser o dever daquele grupo de empregados, estabeleceram o conjunto 
de valores que os próprios foram integrando e assumindo como seus, sem que se 
desenvolvesse o distanciamento necessário à criação de uma perspectiva crítica. 
O desenvolvimento da ciência médica entrou parcialmente em confronto com a 
cultura conventual e hospitalar ao longo do século XIX. A racionalidade técnica que 
estruturava o saber médico e o positivismo reinante direccionava as preocupações 
para o investimento na pujante ciência médica e na investigação, encarando com 
suspeição os discursos sobre a vocação e perspectivando o cariz religioso das 
instituições como um obstáculo à sua afirmação. Não porque os valores que defendia 
entrassem em contradição com os que vigoravam nos hospitais, mas porque 
pretendiam que o eixo de lealdade se fizesse em relação à medicina e não às 
hierarquias religiosas. O laicismo tornou-se generalizado entre os médicos, neste 
período, e muitos começavam a defender a criação de um corpo de trabalhadores 
que fosse capaz de actuar inequivocamente sob as suas ordens, e que em simultâneo 
tivesse por referência o seu quadro simbólico de abordagem da doença. A 
compreensão básica dos desenvolvimentos últimos da ciência era fundamental para 
que algumas das funções que começavam a ser delegadas fossem rigorosas e 
criteriosamente cumpridas. O fundamento das acções dos enfermeiros devia ser a 
medicina e não a caridade. 
A medicina estabeleceu um corpo de conhecimentos legitimado com a chancela da 
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ciência que viria a impor uma nova ordem aos Hospitais. O saber médico veio de 
acordo com Dubet (2002) dar corpo ao segundo programa institucional que dominou 
o Hospital. Este programa, baseado na medicina cujo ideal de tratamento e de cura 
se afirmaria na legitimação de um poder quase absoluto sobre todos e sobre tudo, 
surgiu à enfermagem como uma oportunidade de construir um sentido legitimado e 
socialmente reconhecido para as suas práticas, com a chancela da cientificidade. As 
técnicas de que a medicina se ia libertando, para se dedicar a outras mais 
diferenciadas, foram sendo apropriadas pela enfermagem.  
Dubet (2002) chama a atenção para a dificuldade dos programas hospitalar e médico 
se compatibilizarem verdadeiramente apesar de ambos contribuírem para alimentar 
os discursos sobre como deveriam ser as enfermeiras.  
Estes dois programas, diz-nos este autor, nunca se fundiram completamente e 
constituíram-se como a mais importante “fonte de significado” da identidade dos 
enfermeiros que, na sua perspectiva, não aderiram completamente nem a um, nem a 
outro, porque em ambos a sua posição se mantinha subalterna, desvalorizada, e 
extremamente exigente do ponto de vista do trabalho, o que a tornava penosa.  
No entanto, foram estes dois programas, apesar da ambivalência que transportavam 
consigo, que se constituíram como referência central da enfermagem durante quase 
todo o século XX, e que permitiram a criação de um referencial externo agregador. 
Os modelos profissionais assumem diferentes características de acordo com a 
relação que os sujeitos estabelecem com o trabalho e a formação. O modelo do 
artífice que Dubar (1995) caracteriza como sendo o que tem como unidade 
elementar o “Posto” “ou seja o conjunto de tarefas prescritas, de resultados 
(previstos) e de meios (atribuídos) ” (p.152), e onde a formação é centrada na tarefa 
que se aprende no campo, retrata bem o período inicial de construção identitária dos 
enfermeiros. O seu referente profissional é fraco ou inexistente e são as instituições 
que através dos processos de socialização secundária estruturam o seu papel e o seu 
universo simbólico ao mesmo tempo que prescrevem a sua acção. 
As enfermeiras de psiquiatria, as parteiras, e as visitadoras em saúde pública, todas 
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designadas por enfermeiras, não o eram contudo por terem uma formação de base 
comum, um universo simbólico partilhado em torno de uma função social em que se 
reconhecessem, mas por desempenharem um papel semelhante, o de auxiliar do 
médico, nos diferentes contextos em que actuavam. Era o papel que 
desempenhavam nas diferentes instituições e o objecto de trabalho, a pessoa doente 
ou necessitada de cuidados médicos, que as unia e não um corpo de conhecimentos 
comum oriundo de qualquer sistema profissional. 
Numa altura em que as formas identitárias para outrem predominavam, em que o 
papel socialmente determinado tinha um valor de imperativo e o espaço das 
relações sociais se sobrepunha, o universo simbólico externamente construído foi 
apropriado como a verdade sobre si. O Eu reforçou-se através da apropriação desse 
universo que assumiu como seu, e a pessoa e o profissional fundiram-se no papel. As 
“fontes de significado” de que fala Castells (2003), e que eram valorizadas na altura, 
só eram passíveis de uma leitura que se impunha como uma verdade 
homogeneizante sem lugar para a divergência. 
 
2.2. O REFORÇO DA COESÃO INTERNA 
 
Muito embora, não se possa falar desde o início de uma estratégia concertada de 
profissionalização houve, sem dúvida, um grande investimento na valorização da 
enfermagem como uma actividade socialmente reconhecida e, como refere Graça 
(2000), como uma das primeiras actividades públicas das mulheres. A criação de um 
espaço de trabalho para as mulheres fora da esfera doméstica, protagonizada, 
primeiro, como já foi referido, por Florence Nightingale, que a colocava na 
dependência da medicina e do médico, e alguns anos mais tarde por Ethel Fenwick, 
contribuiu para fazer sair a enfermagem do grupo das actividades desqualificadas em 
que se inscrevia. A capacidade de influência destas mulheres da classe alta britânica, 
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resultante da sua posição social e da proximidade aos centros de decisão política, 
permitiu-lhes afirmar a enfermagem como uma actividade social reconhecida, que 
autorizava as mulheres a sair da esfera do lar e dedicar-se à participação na vida 
pública, sem pôr em causa a sua dignidade, contribuindo em simultâneo para a 
ascensão social das camadas mais baixas, que integrando o mesmo grupo, agiam sob 
as suas ordens. 
Em Portugal, as primeiras descrições das suas funções, projectavam-nas como 
auxiliares do médico com a função de vigiar e controlar os doentes e como 
responsável pela administração e controlo do funcionamento dos serviços. Ser 
enfermeira em Portugal, em finais do século XIX e início do século XX era uma 
actividade exercida sobretudo por religiosas e por mulheres de baixa condição 
económica, iletradas, muitas vezes consideradas de “mau porte” que tinham por 
função, de acordo com Graça e Henriques (2000): 
Servir e ajudar com espírito de caridade os doentes internados; 
Manter os doentes minimamente limpos e confortáveis; 
Zelar pela higiene das enfermarias; 
Distribuir as refeições; 
Administrar aos doentes a medicação ou a dieta especial prescrita pelo médico.  
Estas funções incluíam aspectos muito diversos do trabalho nos hospitais e 
colocavam os enfermeiros no grupo de trabalhadores indiferenciados que, em 
simultâneo, assumiam funções de supervisão dos designados na época como criados, 
ao mesmo tempo que asseguravam a funcionalidade dos espaços e dos 
equipamentos que iam desde a lâmpada que se fundia, à higiene das unidades ou ao 
respeito pelo circuito burocrático da instituição, para além dos cuidados directos aos 
doentes. Estas constituíam um grupo de trabalhadoras muito indiferenciado, que 
ocupava os níveis mais baixos da hierarquia hospitalar auferindo salários pouco mais 
elevados do que as criadas, e inferiores ao de porteiro (Graça e Henriques 2000).  
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Uma identidade “cultural biográfica para outrem”, tal como a define Dubar (2006) 
onde o Nós predomina sobre um Eu, que se reconhece pelo lugar que ocupa na 
sociedade e cujas crenças se baseiam mais em formas místicas do que em formas 
racionais, dominava ainda este período.  
As relações inscreviam-se num sistema fortemente hierarquizado que pressionava os 
enfermeiros no sentido de integrarem o seu papel por via de uma socialização que se 
fazia no e pelo trabalho. O papel fundia-se com o eu fazendo desaparecer a pessoa 
enquanto sujeito individual.  
No início do século a baixíssima escolaridade dos enfermeiros e as necessidades de 
uma medicina em desenvolvimento tornaram indispensável aos médicos preparar 
este grupo de trabalhadores indiferenciados para os auxiliar no seu trabalho. O 
conjunto de aulas ministradas pelos médicos contribuía para a aquisição de noções 
básicas de patologia para aceder ao código da medicina e para desenvolverem a 
vertente mais técnica dos cuidados. Os enfermeiros portugueses foram-se 
construindo em torno da imagem de um nós auxiliar do médico. Preconizava-se a 
integração por adesão absoluta aos valores e normas da instituição. Os aprendizes 
eram entregues aos enfermeiros que, nos serviços, lhes demonstravam como 
deveriam realizar as suas actividades, como deviam relacionar-se com os outros e 
qual o seu lugar na longa cadeia hierárquica que existia nos hospitais. Estes deviam 
identificar-se com o posto de trabalho e fazer-se reconhecer pelo valor do resultado 
do seu trabalho, que contribuía de forma quase invisível para o êxito da tarefa 
principal que era da responsabilidade do médico. O reforço desta identidade que 
permitia esclarecer sobre quem eram e o que faziam os enfermeiros contribuiu para 
que estes desenvolvessem um conjunto de estratégias que visavam inicialmente 
reforçar a coesão do grupo através da afirmação da valorização de uma habilitação 
própria.  
A dominância de um quadro de valores tendencialmente homogéneo não significa 
que os processos de construção identitária não se inscrevessem ainda assim, num 
quadro heterogéneo resultante da singularidade do indivíduo, da evolução do 
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conhecimento médico, da inicialmente lenta evolução tecnológica e mais tarde das 
mutações organizacionais. A socialização nunca é total (Dubet, 2002, Dubar, 2006) e 
os movimentos marginais que emergiram ao longo do tempo testemunham um 
percurso que, apesar da preocupação de reforçar a coesão interna, transportava um 
potencial transformador significativo.  
Um conjunto de aspectos revelou-se fundamental para estabelecer a enfermagem 
como uma actividade organizada com um sistema de valores e um modo de estar 
próprio que ao longo dos primeiros 60 anos do século XX marcou o trajecto de 
profissionalização: 
Delimitar o seu campo de actuação e estabelecer um sistema profissional coeso; 
Controlar o sistema de ensino; 
Estabelecer laços com organizações estrangeiras.  
 
DELIMITAR O SEU CAMPO DE ACTUAÇÃO E ESTABELECER UM SISTEMA PROFISSIONAL COESO 
As estratégias de profissionalização da enfermagem em Portugal centraram-se 
inicialmente na delimitação de um espaço de actuação para o qual deveria ser 
exigida uma formação específica. A criação de associações profissionais nos anos 30, 
revela a preocupação de estabelecer e clarificar interesses comuns aos diferentes 
membros do grupo de enfermeiros.  
Numa época em que em Portugal se instalava o regime fascista, que haveria de 
governar o país durante 50 anos, a criação de profissões tecnológicas de nível 
intermédio constituiu uma prioridade, bem como a criação de sindicatos 
corporativos que se pretendia contribuíssem para o estabelecimento da paz social. 
Este tipo de iniciativas, inscreve-se de acordo com Correia (1998), no quadro da 
criação de um conjunto de novas profissões, que promoviam o “reconhecimento 
social de novas qualificações” bem como, “assegurar um conformismo ideológico” 
(p.159), ao trabalho. 
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Os primeiros sindicatos de enfermeiros chamaram a si a criação de um sistema 
profissional agregador do conjunto dos enfermeiros com base na defesa das 
condições de trabalho, e na defesa dos interesses dos que, possuindo um diploma de 
enfermagem, se distanciavam dos restantes empregados. A primeira forma de 
distinguir os trabalhadores hospitalares indiferenciados dos que desempenhavam 
funções de enfermagem foi a formação. Esta, apesar da sua pouca consistência 
inicial, conferia, aos que se encontravam habilitados com o respectivo diploma, um 
estatuto mais elevado que lhes permitia distinguirem-se positivamente dos 
restantes. Acentuar essa diferenciação revelou-se uma importante estratégia. Os 
enfermeiros diplomados, que aspiravam ascender socialmente precisavam assegurar 
a defesa do seu território de actuação e demarcar-se dos não diplomados através da 
sua associação em sindicatos. Estas organizações representavam corporações de 
interesses particulares, cuja defesa constituía um corolário óbvio. Na década de 30 
foram criados: o Sindicato Profissional dos Enfermeiros da Região Sul (SERS) e mais 
tarde da região norte. A finalidade do Sindicato da Região Sul vem expressa no art.º 
1º do Diário do Governo de 21 de Fevereiro, de 1931, nos seguintes termos: 
 
A proposta aqui explicitada reporta-se aos enfermeiros diplomados, onde para além 
da preocupação com as melhorias das condições de trabalho, se pretende assegurar 
a continuação da educação global dos enfermeiros. Este ditou a primeira revista 
profissional, “A Enfermeira”, nos anos 30 em Lisboa e o Sindicato do Porto os “Ecos 
da Enfermagem”. Os sindicatos dos enfermeiros mantiveram-se em actividade até a 
actualidade e foram até ao aparecimento da Ordem dos Enfermeiros uma estrutura 
agregadora dos enfermeiros, apresentando-se como defensores do modelo 
ideológico dominante.  
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A proibição do exercício público da enfermagem a quem não fosse detentor de um 
diploma surgiria, no entanto, apenas em 1942 com a consignação em lei da 
necessidade de formação específica para o exercício desta actividade, abrindo 
caminho ao fechamento do campo de acção. (ordem dos enfermeiros, 2008) 
Na década de 1950 foi criada a Associação Nacional de Enfermeiros Católicos que 
iniciou em 1952 a publicação da “Revista Servir”, procurando manter vivo o ideário 
religioso e os valores que estavam na origem da emergência da enfermagem, como o 
título da sua revista ilustra com clareza. 
De acordo com o estudo realizado por Machado (2004) a revista Servir, na década de 
1950, apresentava características que revelam o esforço para afirmar o papel técnico 
baseado no conhecimento da patologia, bem como o papel moral assente no 
catolicismo:  
“As publicações da época retratavam essa condição, os artigos designados como de 
actualidade médica, eram escritos por médicos, e eram uma constante. Abordavam-se 
assuntos como: Actualidades cirúrgicas na tuberculose óssea (1955), A poliomielite 
(1956), Perante a hemiplegia (1957), Sintomas de alarme nas doenças de coração 
(1958), Febre reumática (1964). 
A vertente do papel técnico evidenciava-se por artigos escritos por enfermeiros como: 
Protoclise ou gota a gota rectal (1956), Apontamentos de enfermagem – Diálise 
peritoneal (1957), Cuidados de enfermagem a prestar ao doente diabético (1960), O 
papel da enfermagem nos cuidados à mãe (1964).  
A enfermagem entendida como missão reflectia o papel moral da profissão, tornando-
se motivo para reflexão, através da publicação de artigos como: A missão e a 
educação da enfermeira (1956), Exame de consciência (1956), Competência e 
generosidade (1956), Dignidade da profissão (1957), O catolicismo na vida profissional 
da enfermeira (1957),” (2004, p. 58). 
A 29 de Abril de 1968 nasceu a Associação das Enfermeiras e dos Enfermeiros 
Portugueses que tinha como finalidades entre outros aspectos:  
“promover a actualização e aperfeiçoamento permanente das técnicas e dos 
conhecimentos da enfermagem; • realizar cursos para a difusão das modernas 
técnicas de enfermagem; • estabelecer relações com instituições similares tanto 
nacionais como estrangeiras; • colaborar com o Conselho Internacional de Enfermeiras 
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(CIE) na prossecução dos seus fins próprios”. 
Nesta associação só podiam, de acordo com os estatutos, participar os enfermeiros 
“cujos cursos dessem acesso à carreira de enfermagem e habilitassem ao 
prosseguimento de estudos a nível superior”, o que excluía todos os que não fossem 
formados pela Escola Técnica de Enfermagem, criada em 1940, que contribuía, com 
as suas maiores exigências de escolaridade e um curso de maior duração, para a 
tessitura de uma elite que se propunha liderar a enfermagem portuguesa e afirmar-
se nas organizações internacionais de enfermagem e da saúde. Só a partir de 1983 
aceitou admitir como membros todos os enfermeiros habilitados com o curso geral 
de enfermagem ou com o seu equivalente legal. Muda nessa altura a designação 
para Associação Portuguesa de Enfermeiros (APE). A procura de um estatuto mais 
elevado distancia-as do corpo geral da enfermagem para quem pretendem definir o 
modo certo de ser e estar na enfermagem.  
O movimento associativo dos enfermeiros cresceu lentamente, nesta altura, e surgiu 
sempre associado à divulgação de uma imagem de enfermeira conforme o modelo 
de Florence Nightingale, demarcando-se dos enfermeiros com menos formação, e 
aproximando-se do ideário da medicina através do desenvolvimento de uma 
enfermagem técnica. Note-se que até 1974 a grande maioria dos que trabalhavam 
nos hospitais eram auxiliares de enfermagem, e as enfermeiras eram uma pequena 
minoria. 
 
CONTROLAR O SISTEMA DE ENSINO E AFIRMAR UM CORPO DE CONHECIMENTOS PRÓPRIO  
A formação de enfermeiras capazes de apoiar de modo mais efectivo o trabalho dos 
médicos que começava a dar os primeiros passos no sentido de uma tecnologização 
crescente era, no inicio do século, muito por influência da experiência inglesa e 
francesa, uma tarefa dos médicos que se confrontavam com pessoas oriundas na 
generalidade dos extractos mais baixos da sociedade quase sem escolaridade.  
Com o ensino inicialmente assegurado pelos médicos e a socialização no trabalho 
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garantida pela instituição hospitalar criaram-se as condições para que aqueles se 
distinguissem como grupo que se estruturava em torno de um conjunto de valores, 
de uma missão comum, e de um papel de auxiliar do médico. A certificação por via 
de um diploma que reconhecia a habilitação para o exercício de um ofício tornou-se 
uma mais-valia que introduziu a diferenciação entre os que possuíam um diploma e 
os que não o possuíam. A diferenciação face aos grupos menos valorizados e a 
aproximação aos mais valorizados, neste caso os médicos revelou-se uma estratégia 
central na profissionalização da enfermagem o que é alias confirmado pelos 
trabalhos de numerosos autores (Carapinheiro, 1993; Lopes, 2001). 
As escolas de enfermagem criadas na dependência objectiva das direcções dos 
hospitais formavam para esses mesmos hospitais, quer as auxiliares de enfermagem 
(a quem era requerida uma escolaridade básica mais baixa e um curso de duração 
mais curta), quer as enfermeiras (cuja escolaridade básica era um pouco mais 
elevada e frequentavam um curso que inicialmente tinha dois anos e a partir da 
reforma de 1965 passou a três anos). 
Nos anos 40, o estado interveio (lei 2011 de 2 de Abril de 1946), pela primeira vez, no 
ensino de enfermagem, tendo em vista a sua uniformização, quer através da criação 
de planos de estudos nacionais, quer através de um conjunto de regulamentações 
que visavam uniformizar o seu funcionamento. As reformas no sentido de organizar 
o ensino de enfermagem feitas nas décadas de 40 e 50 do século XX propunham-se, 
entre outros aspectos, atrair um maior número de pessoas a esta actividade que, 
pela desvalorização que se lhe associava, em termos de condições de trabalho, e de 
reconhecimento social, não era muito apelativa.  
Durante meio século as escolas de enfermagem, entretanto construídas, tinham 
funcionado como serviços dos hospitais (Soares 1997), tendo a partir de 1950 obtido 
uma tímida autonomia técnica e administrativa que marcou o primeiro passo no 
sentido de reduzir a sua dependência destas instituições. “A partir da década de 40 o 
estado vai intervir no ensino de enfermagem na perspectiva da uniformização, da 
centralização e do controlo das escolas e do ensino” (Soares, 1997, p.44).  
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Os enfermeiros monitores, como eram designados na época os que se dedicavam ao 
ensino, foram assumindo progressivamente maior domínio sobre a formação dos 
seus pares e os médicos foram passando, com as sucessivas reformas, a professores 
externos convidados. As responsabilidades crescentes que os enfermeiros foram 
progressivamente assumindo na formação dos profissionais permitiram a introdução 
de alterações no processo de socialização dos estudantes que se transferiu em 
grande parte para as escolas de enfermagem, muito embora a lógica de formação se 
subordinasse à lógica do hospital, sempre que os alunos iam para estágio.  
Ainda nos anos 40, a necessidade de melhorar a formação das enfermeiras tornou-se 
uma urgência para os médicos que não conseguiam obter os resultados esperados 
com o seu sistema de formação, dada a baixíssima escolaridade das candidatas. A 
reprodução da situação do que se passava em Inglaterra com mulheres oriundas de 
classes mais altas, muitas vezes familiares próximas de médicos que se ocupavam 
deste ofício, misto de caridade e de ciência, pareceu uma boa solução e foi instituído 
em Portugal com a criação da Escola Técnica de Enfermeiras (ETE), em 1940 no 
Instituto português de Oncologia (IPO), que pertencendo ao Ministério da Educação, 
teve desde o início autonomia técnico científico e cuja direcção coube às 
enfermeiras. A designação de “Técnica” para nomear a escola indica claramente a 
vertente que se pretendia desenvolver com a sua criação. No preâmbulo do diploma 
legal que criou a ETE esclarecia-se a necessidade de pessoal com uma cultura 
superior que Moreira (1995) descreve: 
“a eficácia do trabalho da enfermeira nas instituições de combate ao cancro requeria 
uma cultura superior no que respeitava às ciências naturais, de saúde pública e de 
física das radiações, o que não cabia no âmbito da formação em enfermagem então 
existente. Esta é, pois, a finalidade com que esta Escola é criada.” (Moreira, 1995, 
p.17) 
Esta escola contribuiu para a criação de uma elite que, mal terminava o curso, era 
colocada a chefiar serviços fazendo o interface com os médicos, a instituição e as 
enfermeiras e auxiliares de enfermagem. A única escola de enfermagem pertencente 
ao Ministério da Educação oferecia bolsas de estudo às suas professoras para 
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prosseguirem no estrangeiro a sua formação, com o apoio da Fundação Rockefeller. 
A elevação da escolaridade e a admissão de jovens de origem social mais elevada 
contribuiu para a criação de uma elite que se batia pelo crescente reconhecimento 
social da enfermagem.  
A Escola Técnica de Enfermeiras, foi das primeiras a integrar algumas das novas 
perspectivas da designada fase da enfermagem técnica e a integrar o ensino da 
saúde pública de forma expressiva no seu plano curricular. Esta tinha como missão 
preparar enfermeiras mais diferenciadas para aplicar os progressos últimos da 
ciência no domínio da oncologia, contribuir para o desenvolvimento de uma saúde 
pública emergente e assegurar a formação para a gestão de serviços e para o ensino 
de enfermagem, participando activamente na criação de uma elite que esteve na 
primeira linha da criação de um sistema profissional coeso, cuja cultura dominante 
casava as teses da vocação com as da enfermagem como técnica. 
O processo de socialização começa a ganhar novos contornos uma vez que já não se 
pretende a reprodução de antigos papéis assentes no respeito pelas tradições e pela 
reprodução, na lógica comunitária que fala Dubar (2006), mas antes a aprendizagem 
de novos papéis societários, de defesa de um estatuto mais elevado cujo 
reconhecimento social se pretende afirmar. As técnicas de enfermagem surgem 
como um instrumento central para a afirmação de um corpo de conhecimentos 
próprio. A identidade estatutária emergente exigia também a “conquista progressiva 
de um controlo de si que implicava a aquisição de «boas maneiras» (de comer, de 
beber, de falar, de estar em público) e, logo, o controlo das emoções” (Dubar, 2006, 
p.28), que as escolas de enfermagem, que funcionavam em regime de internato, 
adoptaram de imediato. 
A ETE optou, nessa altura, pela criação de “serviços escola” onde a aprendizagem do 
aluno não devia subordinar-se à reprodução do instituído, mas antes, à produção de 
uma nova forma de estar na profissão, de acordo com o novo estatuto que se 
pretendia que o profissional viesse a assumir. Os professores ofereciam-se como 
modelo e transportavam consigo para os serviços todo o material necessário a uma 
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prática respeitadora dos rigores da técnica. Se nem todas as escolas adoptaram os 
serviços escola, todas optaram por orientar directamente os estudantes, 
substituindo os enfermeiros nos serviços e garantindo que a socialização dos 
estudantes se fazia em ordem ao ideal de enfermeiro vigente. Acreditava-se que a 
formação escolar deveria transmitir uma cultura e um saber estar na profissão que, 
uma vez aprendido na escola, seria reproduzido nos diferentes contextos em que 
estes iriam trabalhar. Pretendia-se desenvolver uma identidade transversal aos 
diferentes serviços de saúde, facilitada pelo acesso imediato a lugares mais elevados 
na hierarquia, desde o início do exercício profissional. O modelo de oficial de acordo 
com a tipologia de Dubar (1997) estruturava identidades profissionais de tipo 
corporativo que as escolas de enfermagem acabaram, na sua generalidade, por 
promover. A escola técnica levou até ao extremo esta preocupação e nem 
professoras nem estudantes se podiam tratar entre si pelo primeiro nome, pois 
todos devem ser identificados pelos apelidos de família. 
A referência mais extensa a esta escola resulta da sua situação de excepção no 
panorama português e de esta ter contribuído, muito embora todas as outras o 
tenham feito de forma menos sistemática, para a criação de uma elite que se 
afirmava como defensora da boa imagem da enfermeira. Mas de facto, todas escolas 
se afirmaram como portadoras de uma cultura própria, distinta das demais e cujos 
símbolos acompanhavam muitas vezes a vida do profissional, que ostentava com 
orgulho touca e o emblema da escola de origem.  
Tendo em vista melhorar a preparação das enfermeiras, como forma de elevar o seu 
estatuto, foi criada nos anos 60 um curso de 2º nível, na área da Pedagogia e da 
Administração em Enfermagem nas escolas pós básicas de Ensino e Administração de 
Enfermagem (EEAE). Este visava preparar enfermeiras com formação para gerirem os 
serviços e para leccionarem nas escolas de enfermagem, que emergiam como duas 
áreas fundamentais para o desenvolvimento da enfermagem, possibilitando a 
organização de carreiras com longas cadeias hierárquicas, cuja promoção tinha por 
base os níveis de habilitação profissional. 
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A autonomia do ensino de enfermagem, que começou por ser de carácter 
administrativo em 1952, passou mais tarde, em 1971, a ser de carácter técnico e 
científico, para ser delegada nos enfermeiros mais reconhecidos na época, que foram 
chamados a participar na elaboração dos planos de estudo a nível nacional (Portaria 
n.º 34/70; Portaria 674/76). Finalmente a partir de 1990 cada escola conquista a 
autonomia de arquitectar os seus próprios currículos (Portaria 195/90). 
Controlar o sistema de ensino foi claramente assumido como uma prioridade, na 
década de 60, pelo grupo de trabalho que participou na reestruturação do Ensino de 
Enfermagem (Decreto 46:448 de 20 de Julho de 1965) e que expressou no seu 
preâmbulo a necessidade de os enfermeiros assumirem na íntegra a 
responsabilidade do ensino. 
A reforma do plano de estudos de 1965 reforça as técnicas no âmbito da 
enfermagem como centrais na formação das enfermeiras. O domínio dos 
procedimentos técnicos aproximava do ponto de vista simbólico as enfermeiras ao 
saber oriundo da medicina o que já nesta altura constituía um factor significativo 
para a valorização social. “A formação foi estruturada em torno de dois eixos, um 
que procura assegurar o "conformismo ideológico" e que faz apelo ao 
desenvolvimento moral do aluno, e outro que, radicado na racionalidade técnica 
emergente, prepara a auxiliar do médico” (d’Espiney, 1999, p.69) 
A elevação do estatuto social resultou da maior legitimidade que lhe adveio da 
técnica e da aproximação ao médico, bem como da sua adesão directa a princípios 
mais ou menos universais que faziam apelo à capacidade de sacrifício na entrega a 
uma causa superior. A questão do saber em enfermagem tem sido sempre 
considerada o lado mais frágil do processo de afirmação da profissão como refere 
com clareza Collière (1989): 
“os programas de formação são construídos em torno do papel ideológico e moral da 
enfermeira, base das práticas de cuidados aos doentes, e do papel técnico, base da 
auxiliar do médico” (p.111).  
A divulgação do papel moral e ideológico das enfermeiras foi inicialmente assumido 
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pelos sindicatos e mais tarde pelas escolas de enfermagem e pelas associações 
profissionais, que procuravam fortalecer uma cultura de enfermagem que reforçasse 
um “nós comunitário” forte. 
 
ESTABELECER LAÇOS COM ORGANIZAÇÕES ESTRANGEIRAS 
Este “Nós” coeso e forte procurava legitimar-se e reforçar-se com base nas relações 
internacionais de modo a que a enfermagem portuguesa se integrasse como 
membro de pleno direito nos movimentos internacionais das enfermeiras e 
obtivesse, por essa via, capacidade de internamente influenciar o modo de 
desenvolvimento da profissão. A notícia dos primeiros contactos internacionais com 
organizações congéneres estrangeiras remonta a 1950 com a Associação Nacional de 
Enfermeiros Católicos, cuja constituição resultou da iniciativa de um grupo de 
enfermeiras portuguesas que participaram num encontro do “International Catholic 
Committee of Nurses and Medico-Social Assistants”, criado em 1933 visando 
desenvolver a profissão e fortificando a moral católica e dos princípios da religião. 
A procura de contacto com conhecimento produzido pelos enfermeiros que nesta 
altura, era já objecto de investigação na América do Norte, mas que não tinha ainda 
em Portugal uma expressão significativa, revelava a ambição de desenvolver a 
enfermagem por via do conhecimento importado do exterior. A fundamentação 
científica das técnicas de enfermagem servia o objectivo de afirmar a enfermagem 
como disciplina. O apoio financeiro da Fundação Rockefeller ao prosseguimento de 
estudos das bolseiras da ETE inscrevia-se nesta preocupação. Em 1953 a enfermeira 
directora da Escola Técnica foi nomeada Enfermeira Consultora Regional da 
Organização Mundial de Saúde para a Europa, o que patenteia bem o 
reconhecimento do trabalho desenvolvido pela enfermagem portuguesa. 
Foi com a “Associação das Enfermeiras e dos Enfermeiros Portugueses” em 1968 e 
com a sua integração no Conselho Internacional de Enfermagem, em 1969, que os 
contactos internacionais ganharam maior consistência.  
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O estabelecimento destes contactos com a enfermagem de outros países abria 
horizontes e aproximava a enfermagem portuguesa de outras realidades e 
experiências. A preocupação com o que se fazia noutros países revelava a 
determinação de uma pequena elite em acompanhar o que se fazia no estrangeiro e 
em assegurar que a enfermagem portuguesa se mantinha actualizada ao nível das 
técnicas, participando activamente no Conselho Internacional de Enfermeiras (ICN) e 
contribuindo para construção da profissão. Os objectivos da associação em 1968 
reflectem as prioridades da altura: 
“• promover a actualização e aperfeiçoamento permanente das técnicas e dos 
conhecimentos da enfermagem; • realizar cursos para a difusão das modernas 
técnicas de enfermagem; • estabelecer relações com instituições similares tanto 
nacionais como estrangeiras; • colaborar com o Conselho Internacional de Enfermeiras 
(CIE) na prossecução dos seus fins próprios;” 
Todos estes investimentos correspondiam mais a um processo de identificação para 
outrem, na procura de cumprir com perfeição uma imagem externamente 
construída, do que a um trabalho efectivo sobre a prática dos enfermeiros 
reconhecido como material de reflexão.  
A actividade associativa iria sofrer um forte impulso após a revolução de Abril de 
1974, altura em que surgem um conjunto diversificado de associações profissionais 
ligadas a áreas de especialização em enfermagem formalizadas ou não pela 
existência de cursos de formação especializada. 
Apesar das transformações que se verificaram entre o início do século e os anos 50, 
no sentido de uma maior valorização social da enfermagem, o trabalho dos 
enfermeiros nos hospitais sofreu poucas transformações. Em 1950 as funções dos 
enfermeiros não eram no essencial muito distintas e como podemos ler no Guia de 
Enfermagem Hospitalar que ao enfermeiro competia a:  
"função de administrar os remédios e executar a pequena cirurgia que o médico 
recomenda, competem-lhe ainda outras actividades mais humildes e no entanto 
igualmente importantes, como os pequenos cuidados de higiene (...) e os pequenos 
detalhes que proporcionam maior conforto e alívio." (p. 6)  
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Estas funções reforçavam o papel de auxiliar do médico e definiam como humildes as 
actividades mais próximos do corpo e mais “sujas” executados maioritariamente por 
auxiliares de enfermagem. As enfermeiras reservavam-se para os trabalhos 
decorrentes da delegação médica associados às técnicas, à gestão e ao ensino de 
enfermagem.  
O programa hospitalar, cujo carácter valorativo se oferecia como referência e que 
possibilitava aos enfermeiros a participação na gestão dos serviços, foi assumido 
como estruturante do grupo e como uma das mais importantes “fonte de 
significado” da enfermagem ao reforçar a organização de uma longa cadeia 
hierárquica de enfermeiras. Cujo topo da hierarquia, apesar de nem sempre 
conseguir influenciar as decisões de fundo da instituição assegurava, com base no 
modelo militar, que as suas subordinadas se mantinham conforme as normas e as 
regras instituídas. 
A estrutura hierárquica e fortemente autoritária da enfermagem fazia-se sentir ao 
longo de toda uma extensa cadeia de comando, no final da qual se situava o doente. 
A criação em 1961 do Conselho Técnico de Enfermagem, na Direcção Geral dos 
Hospitais, com funções inspectivas em que participavam os enfermeiros, reforçou o 
controlo sobre os enfermeiros. A gestão dos serviços conferia um poder que 
sustentava os movimentos de afastamento da tutela médica, na medida em que 
possibilitava aos enfermeiros controlar parcialmente as condições de exercício da 
medicina, ao mesmo tempo que viam o seu ritmo de trabalho marcado por esta no 
quotidiano.  
As enfermeiras chegam a finais dos anos 60 sujeitas a três linhas hierárquicas: a 
institucional que define os valores da instituição, a sua função e o seu lugar na 
distribuição do trabalho; a médica que define o quadro de referência na abordagem 
do doente e prescreve as técnicas e a medicação; e uma cultura de enfermagem que 
controla os procedimentos, premeia e ou sanciona os comportamentos, define o que 
é enfermagem e o modo como esta se deve desenvolver. 
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Modelos de identificação 
A identidade de ofício (Dubar 2006) dominou durante muitos anos os processos de 
construção identitária dos enfermeiros. Este modelo de identificação, que agregava 
os enfermeiros entre si e que se consubstanciava no chefe e nos lideres 
organizacionais da enfermagem, a quem era reconhecido o poder de interpretar a 
identidade colectiva, sobreviveu no tempo e ainda hoje são dele visíveis traços 
significativos. Uma identificação feita em ordem ao estatuto, ou seja à comunidade 
de trabalhadores que desempenhava as mesmas funções, favoreceu a cultura 
corporativa que se instalou na enfermagem e que se preocupava mais com a 
manutenção e a reprodução das normas oficiais que legitimam a função, do que com 
a qualidade dos cuidados que prestavam. A luta pela elevação do estatuto constituiu 
a estratégia central das enfermeiras, reforçada por um forte espírito corporativo, que 
o Estado Novo fomentou. 
A homogeneidade dos valores facilitou o processo de socialização dos enfermeiros 
que se agregaram em torno desse referencial, desse ideal tipo que se situava para 
além das histórias particulares de cada um, e que o superior hierárquico 
personificava. Este favorecia, pela coerência e segurança que garantia, um 
sentimento de pertença, de filiação, de uma consciência de si, relativamente unitária 
e razoavelmente positiva na linha de uma identidade categorial (Dubar 2002) que 
pela sua historicidade se constituía como uma forma pré-existente à qual era 
necessário aderir para se ser enfermeiro.  
A construção de um quadro de referência coerente e significativo que agregava o 
conjunto de trabalhadores que se ocupavam da prestação de cuidados, e que dava 
sentido às suas práticas, foi fundamental para criar um espírito de corpo. A criação 
desse corpo, com um conjunto de funções claras, que definia o seu lugar na 
distribuição do trabalho surgiu associado, por um lado, ao aparecimento das 
instituições hospitalares modernas e, por outro, ao nascimento da moderna 
medicina científica no século XIX. Foi este perfil discursivamente difundido, 
reelaborado nos contextos de trabalho que reforçou o desenvolvimento de uma 
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identidade de grupo que se pretendia estivesse em harmonia com a instituição 
hospitalar e com o modelo de trabalho da moderna medicina científica. 
Para autores como Dubar (2002), Castells (2002), Dubet (2005) e Demailly (2008) a 
homogeneidade securizante deste perfil de trabalhador (enfermeiro neste caso) está 
em crise, e o conjunto de profissões que nasceram num quadro institucional 
relativamente estável encontram-se perante a necessidade, imperiosa, de se 
transformarem.  
Demailly (2008) defende mesmo que as profissões de relação, onde inscreve a 
enfermagem, têm vindo a crescer exponencialmente nas últimas décadas e a ocupar 
um lugar cada vez mais significativo na designada “sociedade de serviços”, tanto por 
via da diversificação da sua oferta, como pela multiplicidade de configurações que 
esta tem vindo a adquirir, ou ainda pela exigência crescente de qualidade, a que a 
enfermagem não pode permanecer alheia.  
No seio, da enfermagem encontramos hoje reflexões críticas sobre o modo como se 
construiu a profissionalidade. O modelo burocrático administrativo de afirmação da 
profissão tem sido objecto de contestação e Silva (2001) assinala: 
“a discussão necessita ser centrada na perspectiva de um desenvolvimento da 
enfermagem que aumente o potencial do exercício profissional dos enfermeiros para 
responder às necessidades da população em cuidados de enfermagem; e não 
circunscrever a discussão epistemológica ao desenvolvimento e à afirmação disciplinar 
da enfermagem. A afirmação disciplinar deverá surgir em paralelo com o 
desenvolvimento do exercício profissional dos enfermeiros, ou então tender-se-á a 
agravar o fosso entre a formação e a prática” (p.46). 
Os saltos qualitativo que a enfermagem foi dando ao longo do século XX resultaram 
mais da capacidade reivindicativa dos enfermeiros unidos em torno do seus lideres, 
do que de uma mudança efectiva das práticas de cuidar. 
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2.3. UM PERCURSO DE RECONHECIMENTO SOCIAL CRESCENTE  
 
As transformações culturais, sociais e políticas que se verificaram a partir dos anos 
70, com a reconceptualização da noção de saúde, reformulação das estruturas na 
saúde, e consequente alargamento do campo de actuação das enfermeiras, vieram 
introduzir clivagens num sistema de significados muito estabilizado em torno do 
programa institucional e do programa médico, que acabariam por ter efeitos 
significativos no modo como a enfermagem se desenvolveu nos 30 anos que se 
seguiram. 
Os acontecimentos sociais e políticos em 1974 foram decisivos para o percurso da 
enfermagem portuguesa. A noção de saúde tem vindo a ser reconceptualizada como 
resultado das reflexões produzidas, quer pela OMS, quer pela comunidade científica, 
no sentido de a afirmar como um valor positivo que superava a simples ausência de 
doença e que se desenvolvia no quadro de uma multiplicidade de factores que 
superavam em muito a visão biologista. A Lei Gonçalves Ferreira (Decreto-Lei n.º 
413/71, de 27 de Setembro), que antecipou a Conferência de Alma Ata, previa já a 
criação dos centros de saúde, que mais tarde seriam designados de 1ª geração. A 
promoção da Saúde e a prevenção da doença ganharam ao nível dos discursos uma 
grande relevância. O sentido da acção expandiu-se para além da simples reparação 
da doença, para integrar a promoção da saúde concebida como um bem-estar na 
existência, de acordo com a definição da OMS, abrindo caminho à expansão da 
enfermagem neste domínio. 
No campo da saúde as políticas direccionaram-se, nos dois primeiros anos, após 
1974, para a redução das barreiras no acesso aos cuidados de saúde, quer as 
barreiras financeiras com a instituição do princípio da gratuitidade, quer as barreiras 
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físicas com a expansão da oferta que se traduziu na criação de novos serviços. A 
criação do Serviço Nacional de Saúde tornou-se um objectivo e a promoção da saúde 
e a prevenção da doença foram assumidas, no plano dos discursos, como uma 
prioridade. Muitos enfermeiros de saúde pública participaram activamente no 
trabalho de apoio às populações enquadrados em projectos que se desenvolveram 
parcialmente à margem do sistema. A ênfase que se começou a dar nesta fase à 
saúde da mulher e da criança teve, mais tarde, repercussões significativas 
nomeadamente ao nível da redução da mortalidade infantil. Contudo, como referem 
muitos autores (e.g. Santos, 1987; Carapinheiro, 1993; Simões, 2004; Campos, 2009) 
ao nível do investimento financeiro foram os hospitais que se constituíram como 
prioridade e que expandiram o seu potencial de acção. 
Toda a retórica em torno da saúde favoreceu, em 1976, altura em que se elaborou o 
novo Plano de Estudos Nacional do Curso de Enfermagem Geral, a introdução da 
saúde pública como área de estudo, a que se consagrou todo o 1º ano do curso. 
Verifica-se um reforço significativo de outras áreas do conhecimento oriundas das 
ciências sociais e humanas, o que revela a preocupação com uma visão integrada de 
Homem e uma perspectiva positiva da Saúde concebida para além da ausência de 
doença. A medicina, que desapareceu enquanto disciplina do currículo, foi integrada 
na enfermagem, como se refere em nota no plano de estudos e é ela que 
fundamenta os cuidados de enfermagem. 
O tratamento da doença e os “cuidados de reparação” permaneceram como 
referência central do Ensino de Enfermagem, muito embora como salientam diversos 
autores se constate a preocupação de alargar o conjunto das ciências que sustentam 
a enfermagem.  
Os cuidados de reparação são de acordo com Collière os que são prestados à pessoa 
doente tendo especificamente em vista o tratamento e a cura. Esta autora distingue 
três tipos de cuidados de enfermagem: os de reparação que envolvem todas as 
actividades que contribuem para o tratamento da doença; os cuidados de 
manutenção que integram a atenção básica às grandes e pequenas coisas, que são as 
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necessidades básicas que o próprio não se encontra em condições de suprir; e os 
cuidados de recuperação que se reportam a todas as actividades que visam 
activamente a recuperação total ou parcial de uma função lesada. 
Apesar da autonomia das escolas face aos hospitais ser, nesta altura, já uma 
realidade, a formação manteve-se presa na visão hospitalocêntrica da saúde. O 
processo de socialização dos jovens permaneceu, apesar da influência da escola que 
nesta altura afastava os enfermeiros dos serviços da orientação directa dos 
estudantes, subordinada à lógica hospitalar e ao modo de funcionamento existente 
nas instituições de saúde (d’Espiney, 1999). 
A elevação do nível de escolaridade visou, para além da melhor preparação das 
enfermeiras que começavam a assumir novas actividades delegadas pelos médicos, a 
possibilidade de aspirar, com alguma brevidade, aceder ao Sistema Educativo 
Nacional, conforme referido pela primeira vez no I Congresso Nacional de 
Enfermagem realizado em 1973.  
No inicio da década de 70, um sistema profissional estabilizado apoiava-se no 
conjunto de valores dominantes na instituição, através da sua elite constituída nos 
centros de decisão (direcção dos hospitais, dos recursos humanos da saúde e das 
escolas, associações de enfermeiros e sindicatos) que ditava, em consonância com o 
programa institucional, o ideal de enfermeira que deveria servir de referência para 
todos. Perspectivados como um corpo homogéneo, que deveriam falar a uma só voz, 
pugnavam pelos princípios, valores e regras da instituição que se mantinha 
inquestionável. Conceptualizada pelo topo da hierarquia de enfermagem, quem era 
e como deveria ser a enfermeira, esta elite dominava a verdade sobre a enfermagem 
de acordo com o instituído no Hospital. Areosa e Carapinheiro (2008, p.84) lembram 
com pertinência, que os grupos profissionais são grupos heterogéneos cujos níveis 
de autoridade influenciam os cursos da profissão: 
“os membros das diversas profissões apresentam características e especificidades 
múltiplas, histórica e geograficamente variáveis, ocupando posições hierárquicas 
diversificadas nas organizações onde exercem as suas actividades, podendo obter 
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níveis diferenciados de prestígio, de poder, de competência e de autoridade. Assim, as 
profissões são formadas por grupos heterogéneos de indivíduos, onde o exercício dos 
seus poderes, saberes e autonomia é delimitado, quer a partir dos contextos singulares 
das organizações nas quais e para as quais exercem as suas actividades, quer em 
função das representações sociais sobre cada profissão.” 
Esta elite por via da posição que ocupava na hierarquia da profissão permaneceu 
durante décadas como uma força de pressão no reforço da homogeneidade do 
grupo. Um unanimismo constrangedor que tendia a ocultar os conflitos no seio do 
grupo, manteve em nome dos superiores interesses da profissão, que aqui ainda não 
se distinguiam dos da instituição, uma fusão entre a pessoa e o que se entendia 
dever ser o profissional. A lealdade devida à profissão coincidia, no essencial, com a 
lealdade devida à instituição. O discurso de topo da hierarquia não era passível de 
contestação. O cumprimento da ordem constituía um valor absoluto e a reflexão 
crítica um ataque pessoal a cada um individualmente. A sobreposição entre um 
sistema profissional, que se procurava afirmar como autónomo, e um “programa 
institucional” forte manteve-se, nesta altura, sem clivagens significativas. A ausência 
de distanciamento crítico dificultou o desenvolvimento profissional, e inibiu a 
construção de um saber próprio que tivesse na sua origem as práticas dos 
enfermeiros. Não havia aqui lugar à construção da experiência.  
A revolução de Abril de 1974 constituiu um marco decisivo no processo de 
transformação da sociedade portuguesa, com a sua democratização. Assistiu-se, 
nesta altura, à expansão dos movimentos sociais, às lutas e reivindicações por 
melhores condições de vida e os enfermeiros não foram excepção. A liberdade de 
associação e de reivindicação, após a revolução de Abril de 1974, facilitou o 
movimento de passagem das auxiliares de enfermagem a enfermeiras após uma luta 
prolongada e a frequência de um curso de promoção das auxiliares com a duração de 
dois anos. Esta luta ganha pelas auxiliares, não sem muita contestação interna, 
transformou a enfermagem num enorme grupo profissional com uma significativa 
capacidade reivindicativa. A criação de um único nível de enfermagem, apesar das 
clivagens que gerou no interior da classe, acabou por reforçar a coesão do grupo que 
passou a integrar na sua área de actuação, com o mesmo valor, as actividades 
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técnicas decorrentes do acto médico e as actividades de cuidados directos ao corpo. 
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros: 
“Em 1974, ano da Revolução de Abril, existiam em Portugal cerca de 3 mil enfermeiros 
e 15 mil auxiliares de Enfermagem, curso que na época exigia menos tempo de 
formação. No ano seguinte, as instituições de ensino deixaram de ministrar cursos 
para auxiliares de Enfermagem.” (OE, p.6) 
Esta consolidação de um corpo profissional único, que passou de 3 mil para 18 mil 
enfermeiros, deu-lhe, entre outros aspectos, uma dimensão e um peso político 
significativo, o que, aliado à elevação do nível de escolaridade básica exigida (passou 
do ciclo preparatório, obrigatório desde 1952, para o antigo 5º ano), e à 
reestruturação da formação inicial, que integrou num curso único todas as 
formações “paralelas” (curso de psiquiatria, parteiras, etc.), reforçou a enfermagem 
como um grupo em crescente ascensão social e quantitativamente mais significativo.  
Em momento algum o “programa institucional”, que se manteve como referência 
central agregadora de uma imagem de enfermeira que se pretendia estabilizada, foi 
questionado. Freidson (1984) considera que as enfermeiras tendem a refugiar-se nas 
tarefas administrativas como forma de se furtarem do poder médico. A área da 
gestão e administração dos serviços integrou os currículos dos cursos de 
enfermagem e foi uma das primeiras formações pós-básicas dos enfermeiros a par 
da formação em pedagogia e ensino de enfermagem. 
A preocupação de afirmar a enfermagem como ciência, preconizada pelas 
enfermeiras americanas desde os anos 50, reforçou a aproximação da enfermagem 
ao conhecimento médico, uma vez que para além de este ser o único 
verdadeiramente reconhecido, oferecia um sistema de leitura das situações de 
doença ancorado na investigação científica e no aprofundamento de uma 
racionalidade técnica que, suportada pela observação rigorosa do doente e o registo 
descontextualizado do observado, conferia consistência ao papel definido para os 
enfermeiros. As técnicas e os respectivos procedimentos permanecem como 
estruturantes do saber em enfermagem.  
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A definição de enfermagem de Virgina Henderson, assumida pelo ICN, estabelece 
com clareza a pessoa necessitada de ajuda como objecto de acção dos enfermeiros. 
A rejeição do papel de auxiliar do médico começa a ganhar forma. Os modelos 
teóricos que concebiam a intervenção dos enfermeiros como uma resposta às 
necessidades humanas básicas, afirmavam a pessoa doente como constituindo o 
centro da sua actividade e reclamavam a promoção da autonomia do doente como 
sendo a finalidade da acção dos enfermeiros. Estes modelos privilegiavam uma 
abordagem holística do indivíduo e pugnavam pela individualização dos cuidados, o 
que era incompatível com a lógica burocrática e autoritária que dominava os 
hospitais e a visão fragmentada da pessoa introduzida pela medicina científica. Estas 
teses acentuaram a tensão existente entre a orientação para a instituição e a 
orientação para o doente, apesar de terem, nesta altura, pouca relevância no modo 
de trabalho dos enfermeiros. 
A investigação em enfermagem, em Portugal, era inexistente e o estudo da patologia 
permitia de forma lógica inferir os cuidados de enfermagem a prestar. A 
racionalidade técnica que atravessava a sociedade em geral fazia-se sentir 
igualmente na enfermagem. Esta racionalidade sustentou com o seu sistema lógico, 
por um lado, o modo como foi concebido o processo de saúde/doença, a medicina e 
as organizações hospitalares, e por outro a formação profissional, as escolas, os 
currículos, impregnou os seus conceitos, sustentou a estrutura de saúde e de 
educação, organizou os hospitais e as escolas, configurou as profissões, e as relações 
do profissional com o público. A prestação de cuidados deveria ser inferida do 
conhecimento médico e aplicada sem desvios à pessoa do doente. O rigor na 
aplicação superava qualquer preocupação com a pertinência decorrente da 
individualidade da pessoa. (Shön, 1996).  
Tanto nas escolas, como no exercício, a preocupação de centrar a prática no doente 
e não na instituição é parcialmente assumida uma vez que em situação, os 
professores e os estudantes, subordinam-se aos ritmos e a toda a lógica que governa 
o trabalho dos enfermeiros. A clivagem introduzida nos serviços que obriga os 
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estudantes, em estágio, a assumirem a responsabilidade de prestar cuidados globais 
aos doentes que lhes são atribuídos, fica para ser resolvida por cada um 
individualmente. Predomina uma prática baseada na vigilância dos sintomas, na 
observação clínica e comportamental e na execução de técnicas. O sentido da acção 
esgotava-se na perícia com que era executada a técnica. 
Nos serviços, a organização racional do trabalho, ao rodar o eixo da intervenção dos 
enfermeiros, do indivíduo para as tarefas, retirou à sua prática a possibilidade de 
encontrar um sentido para a acção que se constituísse como um projecto finalizado, 
e como objecto de reflexão. Com uma visibilidade circunscrita sobre a finalidade da 
sua acção, os enfermeiros tinham pouco que investigar (Collière, 1989). Na ausência 
de uma imagem antecipatória que clarificasse o onde chegar, a acção ganhava um 
carácter instrumental e os enfermeiros pareciam reduzidos a executores de ordens. 
A separação entre quem concebia a enfermagem e quem a executava aprofundou-se 
nesta altura, o que contribuiu possivelmente para reforçar o movimento das 
auxiliares de enfermagem que executavam muitas das técnicas de enfermagem, sem 
que pudessem ver reconhecido o mesmo estatuto.  
A identidade de ofício, mais preocupada com a manutenção e a reprodução das 
normas oficiais que legitimavam a função do que com a qualidade dos cuidados que 
se prestavam, permaneceu dominante. O processo de socialização dos enfermeiros 
nas instituições não se alterou significativamente e na formação inicial instalava-se 
um discurso ambíguo que se agravou nas décadas seguintes, sem que no entanto a 
lealdade ao instituído sofresse qualquer beliscadura séria. Dominava uma lógica de 
integração que visava manter e reforçar as pertenças dos enfermeiros no quadro de 
uma sociedade concebida como um sistema de integração. Contudo, Amendoeira 
(2006) chama a atenção para o contributo que, nesta altura, a escola de Ensino e 
Administração de Enfermagem deu no sentido de promover a reflexão sobre a 
profissão, tendo sido na sua expressão: “a partir da acção da EEAE que se pode 
considerar a transição das Escolas para Enfermeiros, para as Escolas de 
Enfermagem” (p.362), o que revela como se procurava autonomizar a enfermagem 
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como disciplina, distanciando-a da pessoa da enfermeira. 
Os elementos que contribuíram para a emergência de outras formas de construção 
identitária começam a despontar. A homogeneidade que caracterizava o “programa 
institucional” sofre os primeiros abalos com a reformulação da noção de saúde, que 
se expande para além da ausência de doença e que discursivamente valoriza cada 
vez mais a prevenção e a promoção. A evidência da eminente falência dos Sistemas 
Nacionais de Saúde (SNS) na Europa face ao aumento crescente das despesas dá o 
alerta para questionar os modelos de gestão.  
Na enfermagem os discursos sobre a sua missão centram-se no doente e nas suas 
necessidades de cuidados, abrindo espaço à emergência do que Collière designa 
como “corrente de valorização da relação”. 
Iniciam-se no final de 1970 algumas experiências inovadoras no âmbito da Saúde 
Publica e da Psiquiatria que, apesar do seu carácter pontual e pouco divulgado, 
aliadas às teorias de enfermagem que chegam do exterior animam, em grupos 
restritos, a reflexão sobre a enfermagem. O compromisso com projectos que têm um 
significado subjectivo e que se concretizam com pequenos grupos de outros que 
constituem um “Nós” próximo, desponta nesta altura particularmente conturbada da 
vida social e politica portuguesa, que apelava ao envolvimento e à participação 
social. 
 
 
2.4. A AFIRMAÇÃO DO CUIDAR E A TECNICIZAÇÃO DOS CUIDADOS 
 
A década de 80 caracterizou-se pela implementação do Serviço Nacional de Saúde e 
pelo reforço no plano discursivo da importância dos Cuidados de Saúde Primários. O 
modelo de implementação seguido foi, na perspectiva de Sousa Santos (1992), 
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diferente do consignado na Constituição ao colocar a tónica em critérios de 
rentabilidade económico-financeira. O Estado deu prioridade à “contenção dos 
custos por força das pressões gerais para a redução da despesa pública”, e canalizou 
o financiamento existente para os hospitais inibindo, ao nível do terreno, a expansão 
dos cuidados de saúde primários. Também Carapinheiro (2006) assinala a 
contradição entre os princípios que enformam os sistemas de saúde baseados na 
universalidade, gratuitidade e generalidade e a opção por sacrificar estes princípios 
através de escolhas que desinvestem nos cuidados de saúde primários e dão 
prioridade aos recursos técnicos, materiais e humanos dos hospitais. A tecnologia 
médica desenvolveu-se extraordinariamente neste período, o que se traduziu na 
expansão das unidades de cuidados intensivos e na proliferação de meios auxiliares 
de diagnóstico.  
Apesar do pouco investimento nos CSP concretizou-se a fusão dos centros de saúde 
com os antigos “Postos da Caixa” (os antigos serviços médico sociais), tendo em vista 
a reorganização do sistema que pretendia integrar a abordagem curativa com as 
novas filosofias de promoção de saúde e de prevenção da doença, o que deu origem 
aos Centros de Saúde de 2ª geração. Foram também criadas, nesta altura, as 
carreiras médicas de Clínica Geral e familiar no sentido de dotar os Centros de Saúde 
de profissionais da medicina numa lógica de saúde familiar, contrariamente ao 
existente nos hospitais onde a tendência para a especialização não parava de se 
acentuar. 
Neste período desenvolveram-se um conjunto de projectos inovadores na área dos 
cuidados de saúde primários, de que foi um bom exemplo o “Projecto Fareginhas”, 
que abriram caminho a importantes reflexões neste campo e que ainda hoje se 
consideram referências. Nestes projectos desenvolveu-se um trabalho de suporte e 
acompanhamento às populações e ou grupos específicos que requeria mais a 
mobilização de um saber comunicacional, do que o recurso a saberes instrumentais 
sofisticados. Este trabalho procurava centrar-se mais na pessoa do que na instituição 
burocrática porque mobilizava um conjunto de saberes diversificados que requeriam 
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a participação de profissionais de diferentes áreas. Nos cuidados de saúde primários 
foi a saúde da mulher, o planeamento familiar e a saúde da criança que mereceram 
maior investimento, a que não foi alheia a influência dos movimentos feministas que, 
após a revolução de Abril, se expandiram significativamente na defesa dos direitos 
das mulheres. A enquadrar institucionalmente muitos destes projectos esteve a 
Comissão da Condição Feminina (Canário 1999). Esta discrepância entre o que se 
considerava ser a enfermagem, e o que os enfermeiros faziam no seio destes 
projectos, que exigia um trabalho de reelaboração da acção profissional em 
contextos particulares e singulares, contribuiu para lançar a enfermagem para além 
do familiar instituído. A descoberta de outras possibilidades de “fazer enfermagem” 
e de “ser enfermeira” concorreu para reforçar os discursos sobre a enfermagem 
como profissão de cuidar. 
O reconhecimento social da enfermagem foi crescente, neste período, como 
expressa a sua integração nos corpos especiais da função pública (Dec. Lei 178/85). A 
criação destes corpos especiais, na década de 80, correspondia a uma noção de que 
“carreiras com um nível de responsabilidade, estatuto, exigência, perigosidade, 
requisitos ou conteúdos funcionais especializados … justificam um regime específico 
de retribuição”. Reconhecia-se a estes grupos o exercício de uma autonomia 
profissional, cujo processo de decisão exigia o domínio de um conhecimento 
especializado que deveria ser mobilizado com responsabilidade.  
Em 1988 o nível de escolaridade mínimo para frequência do curso passou a ser 
equivalente ao exigido para o ensino superior. Com a publicação do Decreto-Lei nº 
480/88, de 23 de Dezembro, foi estabelecida a integração do ensino de enfermagem 
no Sistema Educativo Nacional, a nível do Ensino Superior Politécnico, mantendo as 
escolas durante mais de 10 anos a dupla tutela dos Ministérios da Educação e da 
Saúde (Dec. Lei nº 99/2001, de 28 de Março). Foi fixada a rede de escolas superiores 
de enfermagem não integradas (Portaria n.º 821/89, de 15 de Setembro). 
Deu-se início aos cursos de especialização em enfermagem nas escolas pós-básicas 
criadas em 1983. A frequência de cursos de especialização em enfermagem exigia a 
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posse do diploma de enfermeiro de cuidados gerais, que se tornou obrigatório para 
aceder ao exercício profissional em todos os países da União Europeia. Os cursos de 
especialização em enfermagem (Dec. Lei nº 480/88) passam a ter reconhecimento 
académico e passam a designar-se por Cursos de Estudos Superiores Especializados 
em (...), conferindo o direito a um Diploma de Estudos Superiores Especializados (...) 
ou conferindo o grau de licenciado nos termos dos art.º 4º e 5º do diploma citado. 
Ao nível da profissão o Decreto-Lei 305-81 de 12 de Novembro estabeleceu a carreira 
única para todos os enfermeiros e definiu o conteúdo funcional das cinco categorias 
que foram criadas. As funções definidas para cada categoria estabeleciam a 
obrigatoriedade de os enfermeiros aplicarem os desenvolvimentos últimos da ciência 
e de desenvolverem a investigação. A carreira afirmava explicitamente no seu art.º 
3º alínea a) e b) que ao enfermeiro de grau 1 compete “a) avaliar as necessidades em 
matéria de enfermagem, dos indivíduos, famílias e comunidades; b) programar 
executar e avaliar cuidados de enfermagem, directos e globais, programando-os e 
avaliando os seus resultados”. As funções definidas em ordem à pessoa e centradas 
nas práticas dos enfermeiros confirmam o perspectivar da enfermagem como uma 
actividade autónoma, que requer uma conceptualização própria para ser executada. 
A colaboração e a coordenação de estudos de investigação são referenciadas como 
uma função dos enfermeiros a partir do grau 2 que corresponde à categoria 
enfermeiro graduado. A necessidade de produzir conhecimento em enfermagem é 
reconhecida como uma prioridade. A carreira deixa de se estruturar em torno da 
divisão entre carreira hospitalar e de saúde pública para tomar como referência os 
cuidados de enfermagem independentemente do contexto.  
O quadro de referência dos enfermeiros definido pelo topo da hierarquia de 
enfermagem com base nos desenvolvimentos teóricos da disciplina, que se 
começava a expandir, ameaçavam entrar em conflito com o que se esperava dos 
enfermeiros no hospital e de cujo programa estes se assumiam igualmente como 
representantes.  
Em Portugal, a produção de conhecimento em enfermagem tinha crescido de modo 
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muito incipiente até esta altura. Muitos trabalhos académicos, realizados na Escola 
de Ensino e Administração de Enfermagem, desenvolveram-se em torno do papel do 
enfermeiro, que surgia como uma preocupação particularmente significativa. O 
desconforto quanto ao que deveriam ser as suas atribuições e o que eram 
efectivamente constituiu-se como objecto de estudo. Duas visões da enfermagem 
começaram a desenhar-se de forma mais evidente. As que assumiam os 
procedimentos técnicos e a sua função no âmbito do processo de cura como central 
na enfermagem, e a que procurava afirmar uma actuação autónoma a partir do 
cuidar concebido como atenção particular a um outro necessitado de apoio em 
ordem às necessidades básicas. As necessidades básicas, conforme definidas por 
Maslow e reelaboradas por Virgínia Henderson para a enfermagem, difundiram-se 
amplamente. Cuidar da pessoa com necessidades de apoio tendo em vista a sua 
autonomia começou a ganhar expressão nos discursos dos enfermeiros como uma 
actividade independente da medicina com a qual estes se podiam identificar. O livro 
de Marie Françoise Collière, traduzido e publicado em 1989 pelo Sindicato dos 
Enfermeiros Portugueses, contribuiu para divulgar o discurso sobre a enfermagem 
como actividade de cuidar. O cuidar afirma-se como o operador simbólico central da 
enfermagem, como aponta Lopes (1991), por oposição ao operador que entendiam 
ser o da medicina, que era o de curar. Com pouca expressão ao nível das práticas, 
este operador simbólico permitiu a construção de uma imagem da enfermagem 
independente da medicina, onde a centralidade do conhecimento médico começou a 
ser questionada. O sistema profissional dispunha agora de um operador simbólico 
autónomo que mobilizava os enfermeiros num discurso próprio sobre a profissão, 
que pretendiam valorizar.  
A tensão estrutural entre cuidar e curar, a que Lopes (2001) se refere, abriu a brecha 
necessária ao questionamento do universo simbólico da medicina equacionado por 
vezes de forma ingénua como oposto ao da enfermagem.  
No entanto, o saber médico, a par com o ideal de cura ganharam, nesta altura, uma 
visibilidade impar reforçada pela crescente especialização da medicina, e o 
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incremento das unidades de cuidados mais diferenciados. Foi o Hospital e as recém-
criadas unidades de cuidados intensivos que mais se expandiram nesta altura. O 
espantoso desenvolvimento da tecnologia médica suportou o aparecimento destas 
unidades e os enfermeiros recém-formados sentiram-se atraídos pela exigência do 
domínio de técnicas cada vez mais sofisticadas, que lhes conferiam o respeito dos 
pares e da instituição. A visibilidade da sua acção reforçava o reconhecimento social 
e tornou-se particularmente atractiva para muitos recém-formados. Para 
Carapinheiro (1993, p.45) “o hospital é não só uma instituição crucial nos sistemas de 
saúde modernos, mas simboliza também o poder social da profissão médica, 
representando a institucionalização dos conhecimentos médicos especializados” que 
se tornam a referência central para muitos enfermeiros, pois encontram no domínio 
das técnicas e no estudo da patologia o sentido para a sua acção. 
Paralelamente os discursos sobre a enfermagem como profissão de cuidar cresceram 
(Watson, 1988, Collière, 1989, Hesbeen, 2000). Quando se chegou ao final da década 
de 80 a enfermagem começava a ser definida como uma profissão de cuidar com um 
objecto distinto da medicina, apesar de na prestação directa serem os saberes 
oriundos da medicina que continuavam a fundamentar a acção (d’Espiney, 1999, 
2005). O reconhecimento social crescente decorreu, no entanto, mais por via do 
domínio dos conhecimentos oriundos da medicina e da sua intervenção nas unidades 
de cuidados intensivos (e.g. Lopes, 1991, Carapinheiro, 1993) do que pelo 
reconhecimento de uma autonomia no cuidar da pessoa. 
As teorias de enfermagem que começaram a entrar nos serviços por via burocrática e 
hierárquica, não colheram a adesão dos enfermeiros. Presos a uma distribuição 
racional de trabalho à tarefa, que começava a ser objecto de crítica, e a uma 
instituição que continuava a esperar que se assumissem como guardiões do seu 
programa, tinham poucas condições para se desenvolverem de acordo com o novo 
ideal de enfermagem.  
As relações profissionais começam a alterar-se e a subserviência ao médico é agora 
contestada com o argumento de que os enfermeiros têm como objecto de cuidados 
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os doentes e não os médicos. Os pequenos gestos de excesso de solicitude perante 
os médicos, por parte dos muitos enfermeiros, tendem a desaparecer e são objecto 
de crítica generalizada pelos pares. Também o comportamento paternalista dos 
médicos mais antigos é mal aceite. As exigências de profissionalismo de parte a parte 
são agora mais visíveis no quotidiano.  
A hierarquia de enfermagem investida de poder disciplinar sobre os seus pares, 
assumiu desde o início os valores e as regras do hospital como coincidentes com os 
da profissão. Esta coincidência reforçou a subordinação ao programa institucional, ao 
mesmo tempo que procurou integrar os discursos sobre a enfermagem como 
profissão de cuidar na filosofia do hospital. Estes não eram aparentemente 
incompatíveis: o ideal de serviço, a preocupação com o bem-estar do doente, e a 
lealdade à instituição casavam com o discurso. Foi assim que algumas perspectivas 
teóricas sobre os cuidados de enfermagem foram assumidas como directiva 
institucional, esvaziadas de todo o seu significado e integradas de forma burocrática 
nas práticas. As teorias de enfermagem não se ofereceram de imediato como uma 
forma diferente de perspectivar os cuidados, criando distância face ao instituído e 
possibilitando a construção de uma experiencia de cuidar. Os saberes dos práticos 
continuavam a ser suspeitos e os enfermeiros não tinham ainda o estatuto de uma 
profissão que conceptualiza e executa. As passagens de turno que correspondiam a 
reuniões diárias entre os enfermeiros não eram contabilizadas nos horários de 
trabalho. 
Nas escolas de enfermagem o saber oriundo da medicina preencheu os currículos 
apesar do peso crescente da área das ciências sociais e humanas. O “Homem como 
ser bio-psico-social” que enquadrou o currículo de 1976, não ganhou densidade no 
currículo de 1987. As finalidades em 1976 remetiam para a necessidade de investir 
numa “Formação básica polivalente” que produzisse “indivíduos adaptados agentes 
de transformação”, formados “na perspectiva de um Serviço Nacional de Saúde” e da 
“Promoção da Saúde” com particular “ênfase na comunidade” (Despacho de 
09/08/76). Em 1987 a finalidade passou a ser definida em função da carreira de 
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enfermagem, publicada pelo Decreto-Lei 305/81, e onde se afirmava 
pragmaticamente pretender “Formar enfermeiros generalistas capazes de 
desempenhar as funções previstas na carreira de enfermagem”. Em 1987 o referente 
para o ensino eram as funções a desempenhar nas instituições de saúde e não os 
discursos próprios da enfermagem. A ambiguidade entre os discursos sobre o que 
devia ser a enfermagem e o que se exigia e valorizava através da avaliação dos 
estudantes começava a evidenciar-se. A inconsistência sobre o que era a 
enfermagem não era ainda muito visível, uma vez, que o ensino das teorias de 
enfermagem permanecia marginal e muito restrito a um ou outro modelo teórico 
aplicado através da exigência de os estudantes elaborarem planos de cuidados aos 
doentes internados. Vários estudos sobre o ensino de enfermagem mostram que os 
professores constatavam que os estudantes identificavam como problema de 
enfermagem o que entendiam ser problemas da medicina (d’Espiney, 1999; Bento, 
1997) 
A formação inicial, com pelo menos 50% do tempo de formação dedicado a estágio 
decorria sobretudo no hospital e subordinava a lógica da formação à lógica do 
trabalho, apesar de os professores continuarem a substituir os enfermeiros dos 
serviços na orientação dos alunos e na prestação de cuidados aos doentes. 
(d’Espiney, 1999). 
O processo de socialização profissional na instituição manteve a lógica burocrática e 
autoritária que desde sempre esteve na sua origem. A necessidade de introduzir 
mudanças ao nível das práticas de enfermagem é claramente explicitada nos 
discursos desde os anos 50 /60. A convicção de que para tal bastava formar 
enfermeiros que tivessem sido socializados pela escola, detentores do 
conhecimento, para em seguida transferir linearmente as novas aprendizagens dos 
estudantes para o contexto de trabalho vinha claramente explicitada nas finalidades 
desde o plano de estudos de 1976, e ainda dominava neste período. Acreditava-se 
igualmente que por via burocrática e administrativa se poderia prescrever as 
mudanças necessárias. O topo da hierarquia deveria estabelecer normas de 
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funcionamento que evitasse a diversidade de práticas e reforçasse a coesão do 
grupo. Uniformizar as práticas, numa tentativa de garantir a coesão de um grupo 
para que se mantivesse igual a si próprio, constituiu uma preocupação e os primeiros 
manuais de normas dos serviços começam a ser elaborados. 
O sistema profissional acordava na necessidade de reforçar uma concepção de 
enfermagem como actividade autónoma, perspectivada no quadro da nova saúde 
pública, como um acompanhamento à pessoa tendo em vista a sua autonomia aos 
três níveis de prevenção. A enfermagem precisava de mudar, mas parecia querer 
assegurar-se que a mudança seria feita em conjunto e num mesmo sentido. 
Algumas tarefas administrativas saem das mãos dos enfermeiros com a entrada das 
primeiras secretárias de unidade. Novos grupos profissionais que se ocupam de 
tarefas anteriormente desempenhadas pelas enfermeiras, como é o caso das 
dietistas, dos fisioterapeutas, dos terapeutas ocupacionais, entram agora em peso 
nos hospitais. Os primeiros confrontos entre enfermeiros e técnicos têm origem 
entre os cinesiterapeutas e as enfermeiras de reabilitação. As estratégias de 
negociação de espaços de intervenção começam a revelar-se fundamentais à boa 
convivência dos diferentes grupos. 
A forte coesão do sistema profissional é perspectivada como uma fonte de poder 
que possibilita contestar as limitações impostas à capacidade de influenciar os 
destinos da profissão. Mas esta coesão para o exterior era acompanhada de uma 
forte pressão para manter uma coesão equivalente no interior do grupo. As chefias 
reforçavam a adesão ao papel prescrito, legitimadas pela sua posição na instituição, 
que defendiam e que lhes atribuía um poder hierárquico usado frequentemente de 
modo discricionário.  
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2.5. NORMALIZAÇÃO DOS CUIDADOS E VALORIZAÇÃO DA ENFERMAGEM 
 
As despesas crescentes com o Serviço Nacional de Saúde, quer por via do aumento 
da acessibilidade da população, quer por via de um cada vez maior recurso à 
tecnologia, tornaram os custos da saúde uma preocupação. A eficácia e eficiência do 
SNS de saúde foram questionadas a partir da ideia generalizada de que o estado 
estava a gastar mal e que era necessário pôr cobro a um despesismo descontrolado. 
As perspectivas oriundas da gestão empresarial surgiram como uma forma de 
controlar e racionalizar as despesas com a saúde. Os debates sobre a gestão 
hospitalar e a necessidade de encontrar novas formas de gerir as instituições 
ganharam adeptos. Surgiram os primeiros hospitais privados. Esta década 
caracterizou-se pelas discussões em torno do sistema público e do sistema privado 
na saúde. Na crença de que a gestão privada dos hospitais poderia travar os elevados 
gastos com a saúde investiu-se na empresarialização dos hospitais. A gestão 
hospitalar introduziu a avaliação e a definição de indicadores que justificassem as 
despesas em termos de ganhos em saúde. Neste contexto, a missão hospitalar 
começa a transformar-se no sentido de assumir fundamentalmente o tratamento da 
doença aguda e a investigação, transferindo para as comunidades e para o cidadão a 
responsabilidade assistencial.  
Em 1993, o decreto-lei nº11/93 de 15 de Janeiro que aprovou o estatuto do Serviço 
Nacional de Saúde estabeleceu o conceito de unidades integradas de cuidados de 
saúde. A necessidade de projectar intervenções concertadas, onde a rentabilização 
dos recursos se reafirma, evidência a emergência do reconhecimento da 
complexidade dos problemas no campo da saúde, a urgência de diversificar repostas 
e de articular a intervenção. Esta preocupação que vinha sendo expressa desde os 
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anos 40 e que foi reafirmada no decreto de 1971, assumia agora, por influência das 
organizações internacionais, uma premência significativa. O decreto-lei 156/99 de 10 
de Maio que estabelece o regime dos Sistemas Locais de Saúde espelha bem esta 
perspectiva no seu preâmbulo:  
“Na verdade, reconhece o Governo que, tendo em vista uma maior acessibilidade à 
prestação de cuidados, bem como a garantia da sua efectiva continuidade, técnica e 
social, o conceito de unidade funcional de saúde deve evoluir no sentido de serem 
criados mecanismos, de convergência de recursos, de participação activa e co-
responsabilização de outros serviços e instituições, públicos e privados, que, numa 
determinada área geográfica, desenvolvam actividades na área da saúde, ou com ela 
estreitamente conexas, nomeadamente as autarquias locais e instituições do sector 
social.” 
Esperava-se dos profissionais que, mais do que o cumprir normas ou regras, 
assegurassem a produção de resultados consistentes com as metas definidas em 
termos de ganhos em saúde. Os novos modelos de gestão fazem estremecer a velha 
cultura subjacente ao programa institucional. A homogeneidade do grupo é 
artificialmente mantida pelo topo da hierarquia que procura adequar os novos 
discursos sobre a enfermagem e os cuidados centrados no doente à orientação 
institucional. Como refere Dubet (2002): “A identidade dos enfermeiros decompõe-se 
e não se reconstitui se não de forma parcial em função dos serviços e dos 
ajustamentos mais ou menos felizes entre os serviços e as diferentes representações 
da profissão” (p.324). 
O acto médico permanece como referência central e os diversos profissionais de 
saúde continuam a organizar-se no hospital em ordem a ele, sendo o trabalho dos 
enfermeiros valorizado na medida em que contribui para o sucesso da medicina. A 
desvalorização da missão assistencial e o investimento no tratamento da doença não 
favoreceu a expansão, em contexto hospitalar, dos discursos sobre os cuidados de 
enfermagem como acompanhamento à pessoa doente. 
Paralelamente, o saber oriundo da medicina perdeu a exclusividade numa época em 
que, por um lado se vulgariza, e por outro se confronta com uma multiplicidade de 
outros sistemas explicativos, com origem nas designadas medicinas paralelas ou 
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alternativas, que ganham cada vez mais adeptos. Apesar da adesão crescente, da 
população em geral e de muito enfermeiros em particular, a estas perspectivas elas 
desenvolveram-se à margem das estruturas do sistema nacional de saúde. 
A preocupação dos enfermeiros com a humanização dos serviços hospitalares 
ganhou um forte impulso nos anos 90. A ideia que a imagem “fria” da tecnologização 
crescente comportava, favoreceu o desenvolvimento das preocupações com a 
humanização dos serviços e permitiu reforçar os discursos sobre o cuidar em 
enfermagem. As direcções de enfermagem definiram como meta a ser alcançada a 
melhoria do “Acolhimento ao utente”. O forte apelo que esta meta permitia fazer à 
dimensão mais relacional e mais autónoma da profissão contribuía para afirmar a 
enfermagem enquanto profissão de cuidar e ao mesmo tempo responder aos novos 
modelos de gestão que previam a definição de objectivos que norteassem a 
actividade dos profissionais. 
As dificuldades em desenvolver este programa no quadro da lógica burocrática e 
administrativa que ainda caracterizava a dinâmica interna, traduziu-se mais na 
definição de padrões de funcionamento a ser cumpridos pelos enfermeiros, do que 
no questionamento das práticas e na formalização de saberes transformados em 
conhecimento partilhável.  
A estandardização dos procedimentos respondia às exigências de uma gestão por 
objectivos ao eliminar tanto quanto possível o imponderável. Os guiões de 
acolhimento, as “guidelines” para situações tipificadas que pretendiam, em certa 
medida, padronizar a acção generalizaram-se. Nas unidades de cuidados intensivos, 
nas situações de urgência e de emergência estabeleceram-se os protocolos de 
intervenção que possibilitaram a intervenção “autónoma” dos enfermeiros.  
A autonomia profissional parece ter saído reforçada pelo aparente ganho da 
liberdade de agir, muito embora o seja de acordo com o protocolado. De facto os 
protocolos e as “guidelines” revelaram-se, nestas situações, de extrema importância 
em termos dos ganhos em saúde. A sua aplicação implicava para além de um 
conhecimento específico, capacidade de avaliação das situações, que careciam de 
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respostas imediatas, para além do evidente domínio das técnicas correspondentes. A 
tomada de decisão profissional é simplificada a favor da garantia de sucesso, mas 
ganha igualmente relevância pelos saberes que obriga a mobilizar. A relação com o 
médico na luta pela cura estreita-se no encontro pelo salvar vidas. A subordinação do 
enfermeiro tende a diluir-se nestes contextos e a negociação torna-se uma estratégia 
central na relação profissional. 
Paralelamente, a precarização dos vínculos às instituições com a generalização dos 
contratos a recibos verdes, associada a uma reconhecida carência de enfermeiros, 
possibilitou a mudança frequente de local de trabalho e reduziu significativamente a 
força da ligação à instituição. Muitos jovens profissionais recusaram então aceitar as 
condições de trabalho impostas em determinados serviços e ou a colocação em 
áreas que não eram da sua preferência, recorrendo à mudança de instituição. 
Atrever-se a afirmar o direito de fazer o seu percurso profissional, num contexto que 
lhe permitisse desenvolver-se de acordo com os seus interesses, constituía uma 
novidade que transportava consigo a recusa de aceitar passivamente a realização de 
projectos que não eram os seus.  
A enorme carência de enfermeiros desencadeou um forte investimento na formação 
com a duplicação do número de estudantes a serem admitidos em duas épocas, uma 
normal e outra especial. A procura sempre muito superior à oferta, fez subir as 
classificações de entrada e revelava o curso de enfermagem como sendo 
positivamente considerado na sociedade.  
Ao nível das comunidades a preocupação emergente foi garantir num 1º momento 
que os centros de saúde e as estruturas de apoio social se organizassem de modo a 
providenciar o apoio aos doentes transferidos dos hospitais para casa das famílias. A 
contenção das despesas exigia que os doentes não permanecessem internados mais 
do que o tempo estritamente necessário à prestação de cuidados médicos em 
situações de crise. Neste contexto, foi criado o projecto de Cuidados Continuados 
que se propunha investir na formação dos profissionais dos centros de saúde, tendo 
em vista a sua preparação para o apoio domiciliário a pessoas com doenças crónicas 
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e ou terminais. O direito a morrer em casa emerge como um valor a ser promovido e 
organizam-se as primeiras equipas de cuidados paliativos. Nasceu nesta altura a 
Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (DR III série nº 223 de 26 de Setembro 
de 1995). 
Ao nível dos cuidados de saúde primários surgem os centros de saúde de 3ª geração, 
no final desta década, precedidos pelo “Projecto Alfa”, que se caracterizaram pela 
reestruturação da organização do trabalho, que se pretendia fosse agora, da 
responsabilidade de equipas que assumiam os cuidados globais aos utentes. Em 1996 
surgiu, na Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, o “Projecto Alfa” que visava 
estimular soluções organizativas, a partir da iniciativa dos profissionais, para que 
estes aproveitassem melhor a capacidade e os meios existentes nos centros de saúde 
do Serviço Nacional de Saúde. O projecto assentava em dois princípios fundamentais, 
o aumento da acessibilidade e a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. 
Preconizava a constituição de uma equipa multiprofissional, que através de um 
projecto de acção, com objectivos concretos e acordado com a administração 
assumia um compromisso de desenvolver as actividades necessárias para alcançar os 
objectivos propostos. 
Para muitos enfermeiros estas propostas traduziram-se numa duplicação do seu 
centro de actuação. Por um lado, deviam integrar as equipas multiprofissionais e 
atender aos utentes na globalidade, o que era consistente com os discursos do cuidar 
e por outro, deviam assegurar o funcionamento das antigas “valências” que 
estruturavam os centros de saúde. As valências dos centros de saúde correspondiam 
a actividades que numa lógica funcionalista estruturavam os centros de saúde. Assim 
havia as pré e pós consultas de saúde materna e de saúde infantil, as salas de 
tratamentos e as salas de vacinação. Nalguns centros os enfermeiros permaneciam 
presos a uma destas actividades ao longo de vários anos e noutros rodavam por 
todas ou por algumas destas valências.  
A participação noutras iniciativas, que obrigam à construção em situação de um 
saber não prescrito e onde os saberes em uso se situam muito para além do 
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tratamento de uma patologia, multiplica-se nesta altura. As linhas de apoio 
telefónico, as comissões de protecção de menores, os projectos de cuidados 
continuados e paliativos, os projectos de luta contra a pobreza etc., são alguns 
exemplos da diversificação das áreas de intervenção que exigem destes a 
reelaboração do acto de trabalho que é também como nos diz Barbier (1992) um 
processo de reconfiguração identitária. 
Como resultado da integração no Sistema Educativo ao nível do Ensino Superior os 
professores, mas também muitos enfermeiros, acorreram aos graus académicos a 
que finalmente podiam aceder. Muitos optaram por outras áreas do conhecimento, 
uma vez que o sistema de ensino de enfermagem ainda não conferia senão o grau de 
licenciado e a abertura do primeiro mestrado em Enfermagem na Universidade 
Católica de Lisboa e no Instituto de Ciências Bio-Médicas Abel Salazar no Porto 
(ICBAS) eram não só muito insuficientes para o número de candidatos, como 
também não recolheram no imediato uma adesão generalizada. Os saberes oriundos 
das mais variadas áreas do conhecimento foram integrados no modo de pensar e 
projectar a enfermagem, contribuindo para o desenvolvimento de uma “massa 
crítica” que, nesta altura, reforçou a investigação em enfermagem e em muitas 
outras áreas do saber afins. Iniciaram-se os cursos de bacharelato em enfermagem e 
em menos de cinco anos a formação em enfermagem situava-se ao nível da maioria 
dos cursos de Ensino Superior com a atribuição do grau de licenciado em ciclo único. 
A produção científica cresceu exponencialmente com a afluência dos enfermeiros 
aos graus académicos, a noção de cuidar ganhou densidade, e os espaços de 
actuação dos enfermeiros diversificaram-se.  
A separação do ensino de enfermagem, da dependência da influência do sistema 
profissional constituiu, do ponto de vista simbólico, uma ruptura entre as escolas e 
as instituições de saúde. A regulação do ensino dependia agora das orientações 
gerais do Ministério da Ciência e Ensino Superior e não podia mais ser directamente 
influenciada pelas exigências da maior entidade empregadora dos enfermeiros: os 
Hospitais. 
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O reconhecimento da complexidade da noção de saúde, a diversificação da oferta de 
cuidados, as mudanças na organização do sistema de saúde e o aumento da 
consciência profissional suportada agora, quer por um maior domínio do 
conhecimento médico, quer pela afirmação da enfermagem como uma profissão de 
cuidar, entre outros aspectos, abriu caminho a processos de socialização assentes na 
negociação de espaços e de poderes. 
A carreira de Enfermagem, alterada pelo Decreto-lei nº 437/91 de 8 de Novembro, 
definiu três áreas de actuação: prestação de cuidados, gestão e assessoria. A carreira 
do ensino saiu da carreira de enfermagem e a assessoria surgiu como uma área 
autónoma de intervenção dos enfermeiros onde se previa, entre outros aspectos, 
que os enfermeiros promovessem e participassem: 
“na avaliação das necessidades da população e dos recursos existentes em matéria de 
enfermagem”, “determinem os recursos humanos necessários em função das 
necessidades” e ainda que “definam critérios que permitam adequar os recursos 
humanos existentes às necessidades identificadas, mediante prioridades 
estabelecidas”.  
Antevê-se pela primeira vez, numa carreira, a participação dos enfermeiros na 
definição de políticas para a área de enfermagem a nível regional e nacional, em 
consonância com os novos projectos para a área da saúde e do seu sistema.  
O Sistema Profissional consolidou-se em 1998 com a criação da Ordem dos 
Enfermeiros (DL 104/98, de 21 de Abril) que definiu o código deontológico da 
profissão e confirmou o Regulamento do Exercício Profissional (REP - Decreto-Lei n.º 
161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-lei n.º 104/98, de 21 de Abril).  
A Ordem dos Enfermeiros conceptualiza a profissão em torno da noção de “cuidados 
de enfermagem” que define “por foco de atenção a promoção de projectos de saúde 
que cada pessoa vive e persegue” numa perspectiva que se afasta de uma concepção 
centrada exclusivamente na cura e afirma a individualidade e a singularidade da 
pessoa cujo projecto de saúde se assume como referência. Para tal propõe que: 
“Neste contexto procura-se, ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a doença e 
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promover os processos de readaptação, procura-se a satisfação das necessidades 
humanas fundamentais e a máxima independência na realização das actividades de 
vida, procura-se a adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos factores 
– frequentemente através de processos de aprendizagem do cliente” (OE, 2003, p.5).  
O acompanhamento e a construção colectiva de um projecto de saúde pretendem 
ser agora uma noção central do conceito de cuidar em enfermagem. 
A relação dos utentes com os profissionais de saúde e com a medicina alteram-se. A 
responsabilização crescente do cidadão pelo seu processo de saúde apela ao domínio 
de conhecimentos do campo da medicina que se cruzam com as medicinas 
alternativas, desafiando os profissionais a negociar esquemas alternativos aos 
inicialmente previstos. Os discursos sobre a saúde saíram do campo fechado dos 
técnicos e chegam cada vez mais facilmente ao cidadão comum que se capacita cada 
vez mais para participar de forma activa no seu processo de saúde. 
A função educativa na saúde cresceu e os enfermeiros desenvolveram e 
aprofundaram o seu investimento neste domínio. A preponderância de uma lógica 
presa à racionalidade técnica, que durante anos influenciou o modo de pensar o 
ensino aos doentes gerou dificuldades ao desenvolvimento desta função educativa, 
transformando-a muitas vezes num simples processo de transmissão de informação 
estruturada, que se revelou pouco eficaz na mudança de comportamentos. A crítica 
que tem vindo a ser feita a uma concepção normativa da saúde que externa aos 
sujeitos lhes era imposta, contribuiu para reequacionar a educação em saúde. 
Também o perspectivá-la no quadro de um projecto de saúde de cada um, que a 
enfermagem assume agora como sendo o seu foco de atenção, centra na relação 
entre os dois intervenientes a negociação em torno desse projecto retirando-lhe 
qualquer possibilidade de prescrição prévia. A pessoa e o profissional são um só e 
este confronta-se, em situação, com a necessidade de mobilizar uma multiplicidade 
de competências relacionais no quadro de uma acção estratégica para chegar a 
acordo com o doente, utente, cliente. 
A pessoa do enfermeiro é agora mobilizada na profissão, não na forma de uma 
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vocação definida por um quadro de valores homogéneo, mas na forma de 
competências que cada um deve desenvolver à medida das necessidades dos 
diferentes contextos. Este processo comporta uma transformação identitária que se 
diversifica por via das exigências de uma realidade social em profunda transfiguração 
e pelo modo como os enfermeiros se organizam e se agrupam para participar nas 
transformações em curso. 
A experiência social designa as condutas individuais e colectivas dominadas pela 
heterogeneidade dos seus princípios constitutivos, e pela actividade dos indivíduos 
que devem construir o sentido das suas práticas. Esta caracteriza-se, de acordo, com 
Dubet (1996): pela “heterogeneidade dos princípios culturais e sociais que organizam 
as condutas” (p.15), e pela distância subjectiva que os indivíduos mantêm face ao 
sistema. A experiência social requer que o actor seja capaz de gerir diferentes lógicas 
de acção, e é neste processo de combinação de diferentes lógicas que a acção perde 
o seu centro e o seu carácter pré-construído. Para que seja possível aos actores 
perspectivar, de facto, a sua acção, é fundamental que esta se insira num processo 
de tomada de consciência, quer dos aparelhos conceptuais que lhe subjazem, quer 
das condições institucionais em que se concretiza, e ainda da natureza das relações 
que mantêm com outros segmentos da sua própria profissão, assim como de outras 
profissões. 
 
 
2.6. A INSUPORTÁVEL AMBIVALÊNCIA IDENTITÁRIA 
 
Neste princípio de milénio as transformações operadas na última década do século 
XX aprofundaram-se. A empresarialização das organizações de saúde generalizou-se 
(Lei nº 27/2002, de 8 de Novembro), os vínculos laborais precarizaram-se, os 
contextos de actuação dos enfermeiros expandiram-se muito para além dos 
hospitais e centros de saúde. Numa sociedade concebida como um mercado, a 
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competência do profissional, encarada como mercadoria que o próprio deve saber 
negociar e provar como necessária e útil, tornou-se uma mais-valia a ser negociada 
com as empresas o que, acompanhado com a desvalorização dos diplomas 
académicos, impõe aos sujeitos individuais a obrigação de, em permanência, se 
actualizarem revelando-se à altura dos desafios que uma saúde cada vez mais 
mercadorizada exige.  
Canário (2006) salienta de que modo as mudanças paradigmáticas na educação 
tendem a rodar o eixo da sua finalidade de uma educação global do individuo, numa 
perspectiva emancipatória de acordo com as propostas do Movimento da Educação 
Permanente, para se centrarem no conceito de empregabilidade que tende a gerir os 
percursos de formação tendo em vista formar “empresários de si”. 
“A individualização da educação tem como finalidade produzir “empresários de si” 
disciplinados (Lawn, 2005). Esta ideia foi muito claramente corroborada por François 
Audiguier, na sua conferência em sessão plenária, quando sublinhou que num mundo 
dominado por uma racionalidade económica em que reina o conceito de 
“empregabilidade” o sentimento de pertença se define por relação com um mercado 
mundial e deixa de se definir pela pertença a uma comunidade política.” (Canário, 
2006, p.32)  
Estas mudanças no paradigma da formação fazem-se sentir igualmente nos 
percursos que os profissionais são convidados a trilhar ao longo da sua vida 
profissional. 
A formação contínua, que já vinha desde a década anterior a ser fortemente 
investida, vê agora ser reforçada na lei a formação em serviço. A proposta do novo 
Modelo de Desenvolvimento Profissional proposto pela Ordem dos Enfermeiros, que 
tem sido contestado pelas escolas de enfermagem, procura responder às novas 
necessidades de um mercado que cada vez é mais exigente e mais centrado nas 
competências do que no papel prescrito. Este modelo devolve às instituições, 
sobretudo hospitalares e centros de saúde, a responsabilidade pela formação 
profissional dos enfermeiros com base no desenvolvimento de competências 
especializadas em contexto de trabalho. 
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A implementação do processo de Bolonha no Ensino de Enfermagem conduziu à 
criação de uma situação de excepção, com um 1º ciclo de 4 anos para conferir 
competências para o inicio da profissão e um 2º ciclo a que corresponde o título de 
mestre com uma vocação especializante. A implementação de Bolonha acabou por 
fazer retroceder a valorização da formação inicial dos enfermeiros ao situar a 
preparação para o início da profissão ao nível do 1º ciclo, o que tem sido fortemente 
condenado pela Ordem dos Enfermeiros que defende que apenas no final do 2º ciclo 
estes devem estar aptos a iniciar funções, dado o elevado grau de complexidade de 
que, consideram, se reveste hoje o exercício da enfermagem. 
Paralelamente, os enfermeiros investem no prolongamento dos estudos e o número 
que detém o grau de mestre e de doutor cresce, anualmente, de forma significativa. 
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, cerca de 15% dos enfermeiros têm 
formação pós-graduada. Milhares de enfermeiros em todo o país frequentaram os 
cursos de Complemento de Formação em Enfermagem para adquirirem o grau de 
licenciados, restando actualmente apenas cerca de 27% com o grau de bacharel. As 
três Universidades que em Portugal conferem o grau de Doutor em Enfermagem 
continuam a ter candidatos em nº superior às vagas que disponibilizam. A produção 
científica cresceu vertiginosamente. O aumento da escolaridade dos enfermeiros 
alcançou o grau mais elevado da carreira académica. 
As críticas ao ensino de Enfermagem não pararam de crescer e a literatura 
especializada internacional reporta-se em coro a este problema. O ensino das teorias 
de enfermagem é descrito como sendo subsidiário numa disciplina do curso: 
“Pese embora a importância que lhes deve ser atribuída, as concepções de 
enfermagem, são um saber que apenas é discutido na escola, na temática «tendências 
de enfermagem», que os enfermeiros entendem como a filosofia de enfermagem, 
como algo incompatível com a prática, com a realidade dos cuidados em saúde” 
(Fernandes, 2007, p. 6) 
Também os desafios apresentados pelas novas realidades sociais e epidemiológicas 
resultantes, entre outros factores, do aumento da esperança de vida, e o 
consequente agravamento de doenças crónicas e incapacitantes são os aspectos 
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referidos como estando na origem das reformas que atravessam a saúde. 
A lógica de organização em rede efectiva-se com a criação de estruturas que se 
articulam entre si, a par com uma oferta de cuidados concebidos agora de acordo 
com a gravidade e evolução expectável da situação da pessoa. A Rede Nacional para 
os Cuidados Continuados Integrados é um bom exemplo:  
“Esta Rede pretende avançar num sistema de prestações, adaptadas às necessidades 
do cidadão e centradas no utente, onde este possa aceder aos cuidados necessários, 
no tempo e locais certos, pelo prestador mais adequado”. (Lei nº 101/2006). 
A transformação do hospital em centro de intervenção na crise é acompanhada pela 
transferência da sua missão assistencial para as famílias, comunidades e para o 
conjunto de novos serviços criados em parceria com os mais variados sectores.  
Os hospitais assumem a responsabilidade, através das “equipas de gestão de altas”, 
onde os enfermeiros participam, de projectar a continuidade dos cuidados e a 
transferência para os serviços capacitados para responder às suas necessidades em 
cuidados de saúde. Os maiores parceiros, nem sempre voluntários neste processo, 
acabam por ser as famílias. 
Os enfermeiros adoptam nestas novas estruturas funções que supõem um elevado 
grau de autonomia, na medida em que o seu trabalho comporta, nestes contextos, 
para além de uma função no âmbito dos “cuidados de reparação”, um importante 
desenvolvimento no âmbito dos cuidados de acompanhamento e suporte à pessoa e 
família.  
Por outro lado, os cuidados no pré-hospitalar adquirem relevância com os 
investimentos que têm vindo a ser feitos neste âmbito, com a organização de uma 
rede nacional (centro de orientação de doentes urgentes) e com a proliferação de 
cursos que pretendem preparar técnicos para intervir em situações de emergência e 
urgência, substituindo os enfermeiros. 
Nalguns hospitais criaram-se equipas móveis que cobrem as insuficiências em termos 
de prestação de cuidados. O conjunto de perícias técnicas que dominam e que 
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devem executar com rigor reforçam a antiga função de auxiliar do médico agora com 
maior autonomia, na medida em que os saberes que as fundamentam fazem parte 
do seu corpus de conhecimentos. A cooperação é fundamental para o sucesso da 
intervenção, e a preparação do enfermeiro permite-lhe antecipar sequências de 
procedimentos, muito embora, a tomada de decisão caiba teoricamente ao médico. 
A sua intervenção é valorizada por via da sua capacidade de intervir nas situações de 
crise, antecipando muitas das prescrições, que frequentemente são feitas 
posteriormente. Todo o trabalho de acompanhamento da pessoa no processo de 
saúde, que constitui preocupação de muitos enfermeiros, não tem qualquer 
visibilidade nos estudos sobre qualidade dos cuidados. 
O abandono da missão assistencial do hospital reforça a missão de tratamento e 
investigação. Os enfermeiros continuam a investir nos conhecimentos associados à 
função de cura e aos cuidados de reparação, que ganham uma importância crescente 
num contexto que se encaminha para especializar a sua intervenção na e sobre a 
pessoa em fase de doença aguda. Os saberes oriundos da medicina alcançam uma 
dimensão significativa e tendem a constituir-se como objecto de estudo privilegiado. 
Os cuidados direccionados para uma relação privilegiada com o corpo, que Hesbeen 
(1997), considera não poder ser negligenciada, são parcialmente delegados nas 
auxiliares de acção médica. São os cuidados associados à cura que conquistam maior 
visibilidade social apesar de serem os que permanecem mais dependentes da 
medicina e do médico.  
Todo este conjunto de estruturas que se diversificam preconiza o acompanhamento 
da pessoa desde o momento de crise aguda até a sua autonomização máxima. 
Também a reforma nos cuidados de saúde primários com a criação das Unidades de 
Saúde Familiar (USF) reforça uma abordagem centrada na pessoa e na integralidade 
dos cuidados que lhe são prestados, a par com a de promoção da saúde e de 
prevenção da doença.  
Ao nível dos cuidados de saúde primários os cuidados de reparação expandem-se 
com a transferência de pessoas em situações de convalescença, de doenças de 
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evolução prolongada ou terminal, que necessitam de cuidados diferenciados e ou 
continuados durante períodos mais ou menos longos. Nestes contextos, as funções 
dos enfermeiros perdem em grande parte o carácter prescrito. As competências 
comunicacionais desenvolvem-se a par com o domínio de um conjunto de 
competências instrumentais, tradicionalmente associadas aos cuidados de reparação 
praticados nos hospitais, ao mesmo tempo que a função de gestão de casos adquire 
particular relevância. A função de gestão de situações ganha relevância num quadro 
em que o trabalho em rede e a participação multiprofissional se estruturam numa 
aposta de congregação de esforços em torno da pessoa. Os projectos de intervenção 
comunitária exigem a criação de redes multi-profissionais, obrigando a uma 
negociação efectiva dos campos de intervenção com outros profissionais. A relação 
com o doente torna-se objecto de reflexão pela exigência de um público mais bem 
informado.  
Como já foi referido, com a reestruturação dos serviços de saúde, as famílias e as 
comunidades assumem responsabilidades acrescidas no cuidado e suporte aos seus 
familiares. O trabalho de apoio e ensino adquire aqui uma importância particular e 
os enfermeiros assumem-no como um campo de intervenção primordial. O seu 
espaço de autonomia ganha dimensão por via do investimento na interacção com o 
outro no quadro de uma relação que mobiliza, não só o profissional, como a pessoa 
que o habita.  
Neste contexto, a relação com o enfermeiro e os cuidados que este presta decorrem 
do juízo crítico e do diagnóstico que este faz em termos da capacidade autonómica 
da pessoa e das necessidades de suporte nesse âmbito. Sendo um espaço de 
intervenção autónoma por excelência que se encontra em franca expansão, não 
colhe a valorização esperada. Menos visíveis e mais difíceis de objectivar em 
indicadores, as competências do domínio comunicacional, que mobilizam a pessoa 
do profissional, são suspeitas de falta de cientificidade. Os resultados que produzem 
não são também facilmente traduzidos em ganhos evidentes em saúde.  
A procura do enfermeiro como informante privilegiado ocorre com frequência nos 
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centros de saúde e nas comunidades, onde estes vão pouco a pouco assumindo o 
poder de definir com o cliente (ou o doente) as suas necessidades em termos de 
cuidados de saúde e de o encaminhar para os diferentes sectores. Este poder de 
“gatekeeper”, de gerar clientes directos, a que Freidson (1984) faz referência, 
começa a desenhar-se no âmbito dos cuidados continuados e na intervenção 
comunitária, onde a relação enfermeiro doente/cliente se autonomiza da resposta 
institucional estrita e se desenvolve em torno do acompanhamento de um percurso 
de recuperação da doença e de promoção da saúde. O aumento da informação sobre 
saúde com o crescente acesso à internet contribui para um incremento na 
capacitação das pessoas, que se tornam também parceiros mais exigentes ao nível 
das respostas que esperam da saúde. A sua capacidade de fazer escolhas sobre as 
formas de tratamento afirma-as como parceiros no processo de tomada de decisão e 
os profissionais são forçados a aprender a negociar e a explicitar melhor a sua 
intervenção. O papel passivo e paciente, que durante muitos anos foi estimulado, é 
agora contrariado com a exigência de que cada um deve assumir a responsabilidade 
de promover e manter a sua saúde, através da assumpção de um conjunto de 
comportamentos saudáveis. Os grupos de auto-ajuda e as associações de apoio aos 
doentes e famílias crescem. Muitos profissionais de saúde integram e participam 
activamente nestes movimentos. 
Estas mudanças nos modos de trabalhar dos enfermeiros, que expandem a sua 
participação a vários sectores, são acompanhadas de um conjunto muito significativo 
de alterações ao nível da situação da enfermagem na sociedade com implicações no 
seu reconhecimento e valorização social que merecem uma atenção particular. 
Do ponto de vista da profissão a nova carreira de enfermagem aponta no seu 
documento preliminar, produzido pelo Ministério da Saúde e que se encontra 
actualmente em discussão, que “a carreira especial de enfermagem organiza-se por 
áreas de exercício profissional e de cuidados de saúde, nomeadamente as áreas 
hospitalar e de saúde pública, bem como de cuidados primários, continuados e na 
comunidade”, retomando a definição das áreas de actuação a partir dos contextos de 
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intervenção dos enfermeiros e ao mesmo tempo confirma que “a natureza da 
prestação de cuidados de enfermagem, pela sua especificidade, conteúdo funcional e 
independência técnica, não permite a sua absorção em carreira geral e impõe a 
criação de uma carreira especial”. A preocupação em conservar o estatuto de corpo 
especial, confirma-se com a luta pela sua manutenção. 
Nesta última década assistiu-se ainda a um aumento significativo do número de 
enfermeiros e, pela primeira vez, à emergência de desemprego entre estes 
profissionais. Entre 2000 e 2008 os enfermeiros passam de 37487 para 54822. Este 
crescimento deveria cobrir as enormes lacunas cronicamente existentes nos serviços, 
o que acompanhado do aumento de instituições de saúde, quer ao nível do privado, 
quer nas novas estruturas nas comunidades, deveria absorver o aumento de recém-
formados. No entanto, assiste-se ao crescimento do desemprego.  
Simultaneamente, surgem na imprensa protestos de enfermeiros que acusam as 
direcções de estarem a reduzir o número de profissionais pondo em causa a 
qualidade dos cuidados prestados, brotam ofertas formativas para auxiliares de 
enfermagem (categoria inexistente), e delegam-se nas auxiliares de acção médica 
muitas das funções ligadas aos cuidados ao corpo. Também nas comunidades 
surgem os cuidadores informais e as auxiliares familiares que assumem a função de 
cuidar directamente do corpo doente, deixando para as enfermeiras os cuidados 
ligados aos tratamentos da doença e à gestão dos casos. Coyler, em 2003, chama a 
atenção para o problema que se verifica em Inglaterra com a tendência crescente de 
reduzir os enfermeiros, substituindo-os por um conjunto de profissionais menos 
diferenciados e por isso, menos dispendiosos, como forma de conter as despesas no 
sector da saúde.  
As relações de trabalho perdem força de vinculação às instituições onde se 
generalizam os contratos precários, provocando instabilidade na composição das 
equipas que se confrontam nalguns casos com a grande mobilidade de profissionais. 
Ao nível dos Hospitais as equipas de enfermagem sofrem grandes variações, e muitos 
enfermeiros chefes queixam-se dos jovens que procuram os hospitais centrais para 
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ganhar experiência e mal conseguem colocação próximo da sua cidade de origem 
abandonam os serviços gerando uma instabilidade até há pouco tempo inabitual. O 
projecto pessoal de construção de si como profissional com um percurso individual 
parece ganhar uma dimensão que não existia. O enfermeiro trabalhava num hospital 
no serviço em que a direcção de enfermagem decidia e durante o período de tempo 
que esta considerava benéfico para a instituição. 
As novas preocupações da Ordem direccionam-se para a necessidade de assegurar 
dotações seguras, de modo a garantir a qualidade dos cuidados prestados que 
consideram ameaçados com as novas políticas de gestão, que têm vindo a reduzir o 
número de enfermeiros nos serviços. 
A realização de estudos que confirmem a relevância dos cuidados prestados pelos 
enfermeiros cresce na Europa, Estados Unidos, Canadá e Austrália, onde parece 
verificar-se uma tendência generalizada para substituir as enfermeiras por pessoas 
com menos qualificações. Os cuidados directos ao corpo, e ao ambiente circundante 
tendem a ser transferidos para outros, cabendo aos enfermeiros uma função de 
supervisão dessas práticas no âmbito da gestão de casos.  
A questão das transferências de competências surge como uma fonte de conflitos e 
de negociações com outros grupos profissionais. Um bom exemplo foi a posição da 
Ordem dos Enfermeiros contra a administração de vacinas nas farmácias, sob o 
pretexto de que só os enfermeiros sabem como actuar no caso de ocorrer algum 
incidente com a sua administração. A defesa das fronteiras da profissão sobe de tom 
no que se reporta às áreas associadas às técnicas de enfermagem, ao mesmo tempo 
que se reclama o reconhecimento do alargamento da esfera de competências da 
enfermagem sobretudo nas zonas de confluência com a medicina. A possibilidade de 
prescrever medicação e de assumir maiores responsabilidades no tratamento da 
doença, já em curso nalguns países, é reclamada por muitos enfermeiros 
portugueses. 
As relações entre os profissionais modificam-se não só no hospital como ao nível dos 
cuidados de saúde primários de que são exemplo as equipas das Unidades de Saúde 
2. TRAJECTÓRIAS IDENTITÁRIAS EM ENFERMAGEM 
 
 
 Página 114 
Familiar (USF). Estas últimas constituíram-se com base na vontade individual de as 
integrar e a partir do reconhecimento dos pares que se escolheram entre si para 
formar uma equipa. A obrigação de apresentar resultados contratualizados pela 
equipa no seu conjunto torna cada um responsável pela sua observância e retira à 
relação hierárquica vertical possibilidade de intervir directamente sobre a actividade 
quotidiana dos seus subordinados. A possibilidade de desenvolver uma identidade de 
projecto de acordo com a designação de Castells (1997) ou segundo a tipologia de 
Dubar (2006), numa forma narrativa decorre da necessidade de redefinir a sua 
posição na família das profissões de saúde com recurso a projectos cujo significado 
subjectivo é construído com os pares que se constituem como um “Nós” próximo e 
significativo. Não se pretende associar linearmente o modelo organizativo das USF 
ou de outras estruturas no âmbito da saúde, ao modo como se desenvolvem os 
processos identitários. Contudo, não podemos esquecer que a “realidade concreta 
do indivíduo constitui a matéria-prima incontornável da identificação” como defende 
Kaufmann (2004, p.38) e que a sua transformação, na qual os sujeitos participam, 
favorece a construção de subjectividades sob o olhar dos outros, que têm como 
referência, actualmente, a obrigação de resultados, sem que os significados estejam 
previamente definidos pelas instâncias superiores. Os significados da acção são 
construídos localmente em situação, entre quem presta e quem recebe cuidados, 
abrindo-se caminho à heterogeneidade de sentidos. 
Por um lado, as “fontes de significado” no campo da saúde têm vindo a transformar-
se a todos os níveis desde o nível epistemológico, ao cultural, social, institucional 
etc., o que desafia as famílias de profissões que tendem a ajustar-se entre si na 
recriação de ofertas de cuidados, na clarificação de territórios e no estabelecimento 
de novas fronteiras. De modo extremo podemos considerar que uns procuram 
delimitar espaços e reforçar as defesas e outros estabelecer pontes e criar 
convergências convivendo com a fluidez da zona cinzenta sem angústia.  
Por outro lado, as profissões, nomeadamente a enfermagem, perdem coesão ao 
nível dos modos de conceptualizar a própria profissão apesar do reforço dos 
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mecanismos de regulação produzidos pela Ordem dos Enfermeiros como o 
Regulamento de Exercício Profissional em Enfermagem, o perfil de competências dos 
Enfermeiros de Cuidados Gerais e, mais recentemente, o esforço de clarificação do 
perfil de competências do Enfermeiro Especialista.  
A tradição de desvalorização da experiência, associada a um contexto profissional 
burocrático, prescritivo, rotinizado e encerrado num ritmo de trabalho violento, 
onde o que se esperava do enfermeiro esteve durante muitos anos associado mais à 
vocação que se traduzia no desenvolvimento de uma personalidade tipificada de 
acordo com a moral cristã, do que ao desenvolvimento de uma conhecimento 
sistematizável e partilhável, socialmente reconhecido como útil, contribuiu para 
manter a subalternidade do conhecimento em enfermagem. A hipersocialização dos 
enfermeiros nos contextos de trabalho impedia a criação da distância necessária à 
construção de olhares críticos exteriores às lógicas vigentes, à problematização das 
situações. Com a fragmentação dos serviços, a diversificação das lógicas, a 
fragilização dos vínculos laborais e a responsabilização crescente dos indivíduos, 
contribuiu-se para o instalar de uma distância face aos contextos que se traduz pela 
emergência de discursos críticos no seio da profissão.  
O cruzamento de lógicas muitas vezes antagónicas obriga os enfermeiros a um jogo 
estratégico para as compatibilizar, impondo uma distância necessária face ao sistema 
que permite a reflexividade crítica. (Dubar, 1995, Dubet, 1996, Giddens, 1996) A 
relação com as instituições altera-se na medida em que estas esperam cada vez 
menos dos enfermeiros que assumam a responsabilidade de assegurar linearmente o 
seu funcionamento, para esperar destes que criem, no quadro dos objectivos e das 
metas institucionais, as suas próprias ofertas de cuidados que correspondam a 
efectivos ganhos em saúde. Estes ganhos carecem na lógica do “new management” 
de se apresentar sob a forma de resultados contabilizáveis. 
O contributo das teóricas de enfermagem, que procuram furtar a enfermagem do 
papel prescrito e construir os seus próprios esquemas de sentido que oferecem aos 
enfermeiros para integrar, têm lentamente invadido os discursos oficiais sobre a 
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profissão apesar da pouca expressão nas práticas de cuidar. Contudo, em muitas 
instituições os enfermeiros procuram socorrer-se dos pressupostos das teóricas para 
afirmar uma identidade própria das enfermeiras atestando a sua distintividade face a 
outros grupos profissionais e confirmando uma coesão interna que é, também ela, 
difícil de manter. Esta dificuldade resulta da própria heterogeneidade dos percursos 
individuais dos enfermeiros e das suas socializações prévias que tendem a revelar as 
divergências internas ao grupo reforçadas agora pela fragilização dos vínculos 
institucionais e pela multiplicação de perspectivas sobre a enfermagem.  
O assumir que a pratica produz saberes que podem ser formalizados e por isso 
partilháveis favoreceu o actual movimento de valorização da experiência e está na 
base da proposta da OE de desenvolver um modelo de especialização profissional 
que tenha na sua base o exercício da profissão e um trabalho de elaboração sobre a 
experiência. O modelo de desenvolvimento profissional preconizado pela Ordem dos 
Enfermeiros prevê que o recém-formado tenha um primeiro ano de exercício 
profissional tutelado com criação de um estatuto prático simbólico de “debutante” 
(Demailly 2009) ou de iniciado para utilizar a expressão de Benner (2001). 
Configurando em seguida um percurso de especialização para todos os enfermeiros, 
que assim o entendam. Supõe-se que na sua quase totalidade os enfermeiros façam 
um percurso de especialização numa área da sua preferência. A tendência para a 
especialização crescente da medicina a nível hospitalar tem em certa medida sido 
acompanhada pela enfermagem, apesar de esta manter ainda organização por 
especialidades de carácter mais generalista por grandes áreas de intervenção. Se do 
ponto de vista da formação formal as especialidades existentes são apenas cinco, ao 
nível dos serviços de saúde a tendência para apurar cada vez mais o grau de 
especialização, no âmbito do trabalho desenvolvido, acentua-se. Os enfermeiros 
aprofundam preferencialmente conhecimentos necessários ao serviço em que 
trabalham e investem, de modo geral, na área do conhecimento predominante no 
serviço em que trabalham. 
A emergência de novos espaços de produção de saúde, com lógicas complementares 
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entre si diversifica cada vez mais os percursos dos profissionais na senda da “prática 
de enfermagem avançada” que surgiu nos Estados Unidos na primeira metade do 
século XX (Mantzoukas e Watkinson. 2006). Esta que foi inicialmente associada a 
determinadas formas de especialização predominantemente académica, tem vindo a 
evoluir, para uma conceptualização que pretende afirmar a construção de um nível 
avançado associado ao desenvolvimento de competências de onde ressaltam a 
perícia, o coaching e a orientação, a consultoria, a investigação, a liderança 
profissional e clínica e ainda a, colaboração e a tomada de decisão ética (Hamric e 
Hanson 2003).  
A resposta ao nível da Europa e da América do Norte tem-se traduzido na 
pulverização das especialidades em enfermagem. Em Portugal a Ordem dos 
Enfermeiros com o seu modelo de desenvolvimento profissional propõe que todos os 
enfermeiros possam seguir um percurso de especialização, que procuram agora 
reordenar de acordo com uma lógica de maior complexidade. Estão divididas entra 
as que se referem a etapas do ciclo de vida (Saúde Materna, Obstétrica e 
Ginecológica, Saúde da Criança e do Jovem, Saúde do Adulto e Saúde do Idoso) e às 
que atravessam o ciclo de vida (Saúde Mental, Reabilitação, Saúde Familiar, Saúde 
Publica, Pessoa em Situação Critica). 
O modo como a enfermagem tem vindo a ser descrita tem sofrido alterações 
significativas que revelam de que modo a sua conceptualização tem vindo também 
ela a transformar-se. Nos últimos anos, verifica-se a emergência de reflexões sobre a 
profissão que rompem com o discurso oficial e que se propõe contribuir para um 
desenvolvimento da enfermagem a partir das mudanças que se verificam ao nível da 
prestação de cuidados. 
Kerouac et al (1994) realizaram um estudo sobre as orientações teóricas e 
metodológicas que dominaram o modo de conceptualizar a prática dos enfermeiros 
e concluíram que estas passaram por três fases. Uma primeira que designa de 
categorização onde se perspectivava a acção na procura de sinais e sintomas de 
doença que facilitassem a sua inclusão nas categorias de doenças pré-definidas. Uma 
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segunda perspectiva que teria emergido por volta dos anos 60 que a autora designa 
de integração onde os fenómenos eram encarados já como inscritos na pessoa 
singular compreendida como um todo, de forma holística e onde o binómio saúde 
doença era visto como um continuum. Por fim, o designado paradigma da 
transformação que percebe os processos de saúde doença como duas dimensões da 
existência, onde os problemas de saúde são contextualizados num campo mais vasto 
que mobiliza a multiplicidade de factores que intervêm no processo no quadro de 
relações de complexidade. Kerouac (1994) discute o saber em enfermagem a partir 
da produção teórica e propõe um quadro de análise em torno dos conceitos 
assumidos como básicos e referenciados por todos os teóricos. 
Nos anos 90 a reflexão sobre estas questões ganhou terreno entre os enfermeiros 
portugueses. O desencontro entre as práticas de enfermagem e as expectativas 
relativamente ao que consideram que esta deveria ser revela-se uma fonte de 
frustração. As investigações produzidas nesta altura pelos enfermeiros mostram que: 
a clivagem entre os discursos produzidos nas escolas e as práticas dos enfermeiros 
começam a distanciar-se, (Rebelo, 1996, Mestrinho, 1997, Bento, 1997), muito 
embora o estudo de Abranches, M. (1995) revele que estes discursos não estão 
distantes dos que têm sido produzidos pelo topo da hierarquia da enfermagem nas 
organizações de saúde; as matrizes representacionais e identitárias dos enfermeiros 
sofrem profundas modificações a partir da construção de estratégias pessoais e da 
procura de compreensão dos problemas inseridos nos contextos da sua produção. As 
mudanças ao nível dos contextos parecem ter uma influência significativa no 
desenvolvimento de estratégias alternativas às antigas respostas pré fabricadas pela 
hierarquia profissional, (Sousa, P, 1995, Rebelo, 1996). Abreu (1999), no seu estudo 
sobre “identidade formação e trabalho”, conclui que a enfermagem se encontra 
“actualmente num processo de mudança identitária” que contextualiza-a no quadro 
das mudanças globais da sociedade para concluir que  
“as próprias representações construídas do interior ou do exterior sobre as dinâmicas 
profissionais radicam em constelações de ideias ou de ideologias cuja inteligibilidade 
não pode ser avaliada de forma apriorística, uma vez que é condicionada pelas 
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experiências, pelos afectos e pelas estruturas socio-cognitivas dos contextos sociais”. 
(p.26) 
Rebelo (1996), Mestrinho (1997) e Bento (1997), entre muito outros identificam nos 
seus trabalhos a presença de um desencontro entre o que os profissionais 
reconhecem como valores fundamentais da enfermagem e o modo como assumem 
as suas práticas no quadro das instituições de saúde. Este desencontro entre o ideal 
de enfermagem e as práticas gera sentimentos de frustração e de desvalorização. 
Diversos estudos como os de Mestrinho (1995), Paulino Sousa (1995), Rebelo (1996), 
Abreu (1999), (Lopes, N. 2001) entre muitos outros mostram que as matrizes 
representacionais e identitárias dos enfermeiros têm vindo a sofrer transformações 
significativas através da construção de estratégias pessoais e da procura de 
compreensão dos problemas inseridos nos contextos da sua produção.  
Abreu em 1999, no seu estudo sobre “identidade formação e trabalho”, conclui que 
a enfermagem se encontra “actualmente num processo de mudança identitária” e 
contextualiza-a no quadro das mudanças globais da sociedade para concluir que: 
“as próprias representações construídas do interior ou do exterior sobre as dinâmicas 
profissionais radicam em constelações de ideias ou de ideologias cuja inteligibilidade 
não pode ser avaliada de forma apriorística, uma vez que é condicionada pelas 
experiências, pelos afectos e pelas estruturas socio-cognitivas dos contextos sociais” 
(p.26 ). 
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3. TRANSFORMAÇÕES  NA  PAISAGEM  DOS  CUIDADOS  
DE  SAÚDE 
 
 
3.1. ALGUMAS CONSIDERAÇÕES PRÉVIAS  
 
O estudo da construção da profissionalidade e das identidades remete também para 
o conhecimento das transformações que atravessam o campo da saúde. Os atributos 
culturais que lhes são imputados, bem como a posição que são chamados a 
desempenhar no seio das instituições e das organizações influenciam o modo como 
os actores sociais interiorizam e constroem os significados sobre a sua 
profissionalidade. 
O interaccionismo simbólico tem estudado o papel dos profissionais como resultado 
de um encontro face a face nos contextos sociais em que se movem fazendo, como 
diz Dubet (2002), a economia do conceito de sociedade e neste sentido têm ignorado 
a existência de um programa institucional que baliza a construção das identidades. O 
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hospital tem sido, assim, equacionado como o produto mais ou menos estável de 
uma negociação contínua entre os grupos e as pessoas (Dubet 2002, p.58). Sem 
ignorar a relevância que este encontro face a face tem, é pertinente pensar os 
processos de construção identitária dos enfermeiros considerando a importância que 
o programa institucional teve nessa construção. Face ao seu declínio os actores são 
constrangidos a reinventar em situação a sua identidade evocando aspectos que 
radicam na sua história colectiva como enfermeiros e na história individual de cada 
um. 
As mudanças que se têm vindo a verificar no campo da saúde, com particular ênfase 
ao nível dos cuidados de saúde primários, remetem para a heterogeneidade dos 
valores e dos princípios que regem a acção. Se ao nível dos hospitais durante muitos 
anos o papel prescrito da enfermeira foi claro e sem ambiguidades, o mesmo não se 
passou nos centros de saúde onde a definição do papel teve sempre contornos mal 
definidos exigindo dos enfermeiros um trabalho de elaboração da sua 
profissionalidade (Aranda 2008). 
A emergência de uma lógica que tende a projectar a saúde como um meio de 
melhorar a qualidade de vida das pessoas, em vez de a assumir como um fim a 
atingir a “qualquer preço”, e onde o reforço da capacidade autonómica do cidadão 
constitui, para além do ideal de cura da doença que dominou os últimos séculos, um 
meio de investir na qualidade de vida da população, pode contribuir para o 
redesenhar dos espaços de actuação da enfermagem.  
Neste campo tem-se assistido, nas últimas três décadas, à reformulação das 
finalidades das instituições de saúde, à sobreposição de lógicas que estruturam a 
organização dos cuidados de saúde, à alteração das relações entre os diversos grupos 
profissionais, à fragilização da vinculação laboral, ao estremecer do valor relativo da 
sua posição na distribuição do trabalho, ao emergir de novos grupos profissionais e 
ainda ao estalar das fronteiras entre as profissões. É nesta perspectiva, que interessa 
aqui equacionar como têm as políticas de saúde contribuído para reforçar a posição 
relativa de determinados grupos, relativizando outros. Sem se pretender fazer uma 
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análise exaustiva das políticas de saúde, interessa-me sobretudo caracterizar o modo 
como se tem organizado e reorganizado o sistema de prestação de cuidados, como 
tem sido projectada a intervenção dos enfermeiros, bem como o lugar que estes 
ocupam no sistema nacional de saúde.  
Importa ainda referir o modo como se tem posicionado o sistema de saúde na sua 
articulação com os outros sistemas sociais, assumida que está a ideia de que o 
estado de saúde da população se deve mais à melhoria global das condições de vida 
do que dos desenvolvimentos últimos das ciências médicas. (Ferro, 1998) 
A OMS no seu Relatório de 2008 defende que: 
“as reformas do SSP não são hoje mais definidas pelos elementos que o compõe, nem 
pela escolha das intervenções de luta contra as doenças que devem ser reforçadas, 
mas pela dinâmica social que define o papel dos sistemas de saúde na sociedade”. 
(p.XVII) 
A dinâmica social que define o papel dos sistemas de saúde na sociedade é produzida 
pelos diferentes actores em situação e constitui-se como um elemento estruturante 
das identidades profissionais, ao mesmo tempo que as produz com as suas directivas 
e as suas normas. 
Desde a sua primeira proposta de definição de saúde, concebida no quadro da 
ideologia do estado de bem-estar e que após a segunda guerra mundial inspirou os 
países da Europa Ocidental, a OMS tem vindo a conquistar uma crescente 
capacidade de influência na definição das políticas de saúde de todos os países. Page 
e Carapinheiro (2001, p.97) sublinham o trabalho da OMS na preparação do 
documento de “Saúde para Todos no Ano 2000” como um trabalho que para além de 
envolver centenas de Países foi precedido por conferências que se realizaram em 
todas as zonas do globo, revelando a tendência crescente para que as politicas de 
saúde alcançassem o carácter transnacional que se tem vindo a reforçar:  
“A Declaração de Alma-Ata continha recomendações para todos os sistemas de saúde 
nacionais dos países que a subscreveram, incluindo Portugal, que se encontrava em 
pleno processo de reestruturação do seu sistema de saúde” (p.97). 
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Esta influência tem, de acordo com Carapinheiro (2006), conduzido a uma 
transnacionalização das políticas neste sector que enquadram e balizam as 
orientações dos diversos países que, desde 1990, vêm dando corpo a uma reforma 
ao nível dos cuidados de saúde primários, baseados numa estratégia que sendo 
comum nos seus princípios básicos assume configurações distintas conforme os 
países. Portugal tem participado e subscrito todas as orientações da OMS, que têm 
norteado a definição de prioridades e as estratégias que têm vindo a ser adoptadas. 
Para esta autora a grande novidade tem sido a “deslocação das estratégias 
internacionais de política de saúde das referências básicas de um programa de 
institucionalização dos cuidados primários para a arena da sua politização em 
programas concretos de produção de políticas de saúde…” (p.147). 
Os diferentes actores têm neste novo contexto maiores dificuldades em influenciar 
directamente a definição das políticas e de prioridades. Os enfermeiros, 
tradicionalmente não investiram explicitamente na definição de políticas de saúde. 
Tal como os restantes profissionais não médicos e os utentes são, neste contexto, 
mais empurrados pelas políticas de saúde para situações que favorecem o 
desenvolvimento de novas áreas de actuação com a possibilidade de reforçar a sua 
velha aspiração a uma maior autonomia, do que actores activos que antecipam e 
forçam um trajecto a partir da análise das necessidades dos utentes. Não se 
pretende com isto afirmar que os enfermeiros não persigam o seu ideal de 
autonomização, mas tão-somente que as políticas e as novas lógicas de gestão têm 
sido cruciais na redefinição da posição social da enfermagem no campo da saúde.  
Page e Carapinheiro (2001, p.99) sublinham a importância que a Carta de Ljubljana 
teve no início do novo ciclo político no campo da Saúde em Portugal “em que as 
orientações políticas e os fundamentos ideológicos se alinhavam com as propostas de 
reforma dos sistemas de saúde preconizadas pela Carta de Ljubljana, em 1996.”  
Nesta carta subscrita por Portugal, e um vasto leque de países, afirma-se que a 
criação de um Sistema de Saúde deveria assentar num conjunto de princípios 
fundamentais e de orientações que norteassem as políticas nacionais para gerir a 
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mudança no quadro de uma abordagem estratégica e participada. Propôs-se, assim, 
que os sistemas de saúde se baseassem em valores, garantissem a cobertura 
universal, se orientassem para ganhos efectivos em saúde, e se centrassem nas 
necessidades do cidadão que deveria participar na organização dos serviços.  
 
 
3.2. BREVE (PER)CURSO DO SISTEMA DE SAÚDE EM PORTUGAL 
 
Os Sistemas de Saúde enquanto estruturas organizadas nasceram ao longo do século 
XIX e XX nos países da Europa, com base num conjunto de pressupostos que têm 
vindo a sofrer importantes transformações. Inseridos na cultura da modernidade, 
imbuídos do espírito da solidariedade social, propunham-se garantir aos 
trabalhadores o direito a aceder a cuidados de saúde em caso de doença. A criação 
de sistemas de saúde na Europa ocorreu a par da criação do designado Estado 
Previdência, resultante da complexificação crescente do processo de modernização 
das sociedades por via do agravamento dos conflitos que lhe eram inerentes e pela 
procura de harmonização de diferentes lógicas contraditórias, tradicionalmente 
geradoras de graves tensões sociais (Mozzicafreddo, 1997). A tendência para 
progressivamente organizar num sistema as respostas do âmbito da saúde, na 
Europa, inscreveu-se de acordo com o Observatório Português dos Sistemas de 
Saúde (OPSS, 2003), na necessidade de em plena 2ª revolução industrial, num 
período de grandes tensões sociais, estabelecer um “contrato social do «estado de 
bem-estar» ” que aliviasse essas mesmas tensões. A preocupação subjacente era a 
de criar a paz social necessária ao progresso e ao crescimento económico (OPSS 
2003). 
Os movimentos internacionais nomeadamente a criação dos sistemas de saúde na 
Alemanha (Bismarck em 1883) e em Inglaterra (Beveridge em 1942) inspiraram a 
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produção de legislação sobre saúde, com base em sistemas de financiamento 
distintos, mas com uma concepção de saúde e doença que foi sendo reformulada e 
que viria a ser fortemente impulsionada, a partir de 1940, com a criação da OMS e 
com a sua definição de saúde que ultrapassa a perspectiva biologista dominante para 
a inscrever na sociedade e no indivíduo numa lógica de promoção do bem-estar.  
A assistência social caminhou associada à saúde e à doença, na confirmação intuitiva 
de que a pobreza e as más condições de vida eram o maior agente patogénico 
existente e a maior causa de mortalidade (na população portuguesa a esperança 
média de vida era, no inicio do século, baixíssima: mulheres 40 anos e homens 35,8 
[Graça 2000]).  
Em Portugal, muito embora os primeiros passos em direcção à criação de um serviço 
de saúde estruturado remontem, na perspectiva de Page (1998), aos anos 40, só na 
década de 70, se viria a produzir um diploma legal que, projectando globalmente a 
saúde, definiu um sistema que assumia a saúde como um direito e onde se 
preconizava a organização das diferentes estruturas de saúde existentes, como se 
pode ver no excerto seguinte: 
“a política de saúde e assistência tem por objectivo o combate à doença e a prevenção 
e reparação das carências do indivíduo e dos seus agrupamentos naturais, para além 
de assinalar o firme propósito de assegurar o bem-estar social das populações, 
constitui a consagração do reconhecimento do direito à saúde implícito na própria 
Constituição e que tem como únicos limites os que, em cada instante, lhe são impostos 
pelos recursos financeiros, humanos e técnicos das comunidades beneficiárias” (Dec. 
Lei n.º 413/71, Preâmbulo, p.1). 
Este mesmo decreto abriu caminho à criação do Serviço Nacional de Saúde 
antecipando já muitos dos aspectos que viriam a ser desenvolvidos em 1979. Na 
sequência da Revolução de Abril de 1974, o Sistema Nacional de Saúde foi 
oficialmente criado com base num conjunto de pressupostos que reflectiam o 
enquadramento legal já existente.  
Em 1990 foi aprovada a Lei de Bases da Saúde que integra no seu articulado o 
espírito das orientações produzidas a nível transnacional. Defendia, entre outros 
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aspectos, uma abordagem pela saúde que declara como um direito e um dever dos 
cidadãos, confere prioridades à promoção da saúde e prevenção da doença, e 
estabelece a equidade no acesso aos serviços como uma prioridade. Reconhecia a 
necessidade de articulação entre as diferentes estruturas do serviço Nacional de 
Saúde e entre estas e os serviços de segurança e bem-estar social no respeito pelos 
interesses dos utentes, e contempla “a participação dos indivíduos e da comunidade 
organizada na definição da política de saúde e planeamento e controlo do 
funcionamento dos serviços” (alínea g da Base II, da Lei de Bases da Saúde).  
Definia o Serviço Nacional de Saúde como sendo constituído por todas as instituições 
e serviços prestadores de cuidados de saúde dependentes do Ministério da Saúde e 
dispunha de estatuto próprio. (ponto 2 da Base XII, da Lei de Bases da Saúde).  
Este Estatuto, aprovado em 1993, definiu o Serviço Nacional de Saúde como “um 
conjunto ordenado e hierarquizado de instituições e de serviços oficiais prestadores 
de cuidados de saúde, funcionando sob a superintendência ou a tutela do Ministro 
da Saúde” (anexo do Decreto Lei 11/93 de 15 de Janeiro, capitulo 1, artº 1º), e 
clarificou o seu objectivo nos seguintes termos: “O SNS tem como objectivo a 
efectivação, por parte do Estado, da responsabilidade que lhe cabe na protecção da 
saúde individual e colectiva.”  
O Estado assumiu progressivamente responsabilidades crescentes, com a segurança 
social e a saúde das populações, procurando suprir as insuficiências da rede social de 
base comunitária pré-existente que tendia, nas modernas sociedades 
industrializadas, a desagregar-se. O Estado passou de uma intervenção supletiva para 
uma intervenção baseada no assumir de responsabilidades através da criação de um 
serviço Nacional de Saúde na linha dos modelos existentes na Europa. Fê-lo no 
entanto numa altura em que o Estado Previdência começava a ser questionado na 
Europa. A crescente atribuição de responsabilidade aos indivíduos pela preservação 
e melhoria da saúde, fundamentou a definição de políticas de saúde em que o estado 
parece voltar a assumir uma função supletiva face ao importante papel que é agora 
atribuído às famílias no suporte aos seus doentes dependentes. 
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Muitas das preocupações que começavam a fazer sentir-se no campo da saúde ao 
nível da Europa, na sequência da ameaça de esgotamento do financiamento dos 
sistemas de saúde europeus, por via de uma grande multiplicidade de factores inibiu, 
na perspectiva de Sousa Santos (1992), uma efectiva implementação do Serviço 
Nacional de Saúde. Este viria a ser configurado, na sua óptica, com base em critérios 
de rentabilidade económica e financeira.  
 
A partir de finais dos anos 90, um conjunto de outros valores ganha uma importância 
significativa, cuja influência se fará sentir a vários níveis. A questão do financiamento 
da saúde ganhou particular relevância a partir dos anos 80 e 90 do século passado. 
Os debates sobre o sistema de saúde foram equacionados fundamentalmente em 
torno das questões do financiamento e dos modelos de gestão das instituições 
públicas, que se supunha deveriam aproximar-se dos modelos de gestão privados 
uma vez que parecia acreditar-se que o modelo de gestão pública era responsável 
pelo fracasso do sistema. O fracasso foi aqui definido em termos do aumento 
incomportável das despesas com o sistema sem que daí adviessem ganhos evidentes 
em saúde. O aumento das despesas com a saúde tornou-se uma preocupação 
evidente e no Relatório de Primavera do OPSS (2002, p.9), afirma-se que este 
problema foi perspectivado como sendo um problema resultante do “excesso de 
Estado” no sector da saúde. Este excesso seria responsável pela apatia, burocracia e 
ineficiência das instituições de saúde que justificava a ineficiência do SNS. Neste 
sentido e tendo em vista combater a anomia de um sistema considerado 
excessivamente despesista impunha-se uma reforma de fundo. A finalidade da 
reforma é explicitada como sendo obter melhores resultados através de uma maior 
rentabilização dos recursos existentes e da redução das despesas. O Relatório 
Primavera 2009 caracteriza o período pós 1995 do seguinte modo: 
«Eram então predominantes os ideais de maior flexibilidade e capacidade de inovação 
da administração pública, tornando-a mais empresarial, recentrando os serviços no 
cidadão cliente, e passando de uma gestão de recursos para uma gestão de resultados. 
Associados a estas ideias, apareceram conceitos como a necessidade de reforma dos 
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regimes de bem-estar e, na saúde, a incorporação da contratualização com as 
unidades de saúde e a separação entre financiador e prestador» (p.23). 
Optou-se por importar o modelo de gestão empresarial para o sector público 
iniciando-se assim a reforma na gestão deste sector com a correspondente 
reorientação dos financiamentos. Paralelamente investiu-se no sector privado com a 
criação de incentivos financeiros ao seu desenvolvimento, e na criação de parcerias 
público-privadas que abraçam, por via dos gestores de carreira, a introdução de 
indicadores de sucesso económico, a contratualização de contratos programa e a 
diversificação das formas de governo dentro de uma mesma organização.  
 
 
3.3. ESTRUTURA ORGANIZATIVA DO SISTEMA DE SAÚDE 
 
A estrutura organizativa do sistema saúde tem vindo a sofrer alterações significativas 
sobretudo ao nível dos Cuidados de Saúde Primários com a criação de novas 
estruturas, e a reconfiguração de outras, tendo em vista aumentar a acessibilidade, a 
eficiência e a optimização dos recursos. Pretende-se, de acordo com a Unidade de 
Missão, introduzir a diferenciação técnica e a governação clínica, assim como 
conferir autonomia técnica e assistencial às unidades funcionais assegurando a sua 
coordenação entre as diferentes unidades. A nova estrutura propõe-se introduzir a 
contratualização interna dos profissionais das diferentes unidades funcionais. 
A Lei de Bases da Saúde na base XIII, que define os níveis de cuidados de saúde, 
afirmava já claramente, em 1993, a prioridade que deveria ser reconhecida aos 
cuidados de saúde primários e a importância de assegurar a articulação entre 
serviços tendo em vista a continuidade dos cuidados: 
1 - O sistema de saúde assenta nos cuidados de saúde primários, que devem situar-se 
junto das comunidades.  
2 - Deve ser promovida a intensa articulação entre os vários níveis de cuidados de 
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saúde, reservando a intervenção dos mais diferenciados para as situações deles 
carecidos e garantindo permanentemente a circulação recíproca e confidencial da 
informação clínica relevante sobre os utentes. 
A necessidade e articulação entre as diferentes estruturas e o reconhecimento da 
necessidade de reconfigurar estruturas existentes com base em lógicas 
diferenciadas, sustenta esta reforma dos cuidados de Saúde Primários. Assim, cruza-
se o tratamento e o acompanhamento da pessoa ao longo do seu ciclo de vida e nos 
períodos de doença com uma oferta de cuidados baseados numa tipologia 
estabelecida em ordem ao grau de dependência, e ainda abordagens centradas no 
plano mais macro da análise epidemiológica de grupos de pessoas de determinadas 
áreas geográficas. Os enfermeiros encaram estas transformações com sentimentos 
ambivalentes, por um lado vêem reduzir-se a sua cadeia hierárquica, tão longamente 
investida, o que representa um risco de perda de poder de influência mas, por outro 
lado, regozijam-se com as responsabilidades que lhes são atribuídas no âmbito do 
assegurar da continuidade dos cuidados, com a oportunidade de desenvolverem 
finalmente o enfermeiro de família.  
Quanto à composição do SNS, este integra todas as entidades públicas prestadoras 
de cuidados nomeadamente: estabelecimentos hospitalares, independentemente da 
sua designação (grupo composto pelo hospital e agrupamentos de centros de saúde 
de uma determinada área geográfica); centros de saúde; agrupamentos de centros de 
saúde (agregação de centros de saúde de determinada área geográfica). 
Estas diferentes entidades do Serviço Nacional de Saúde articulam-se com a 
Segurança Social na criação e desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados 
Continuados que, constituídas por um conjunto de unidades de cuidados com 
capacidade de resposta diversificada, pretendem assegurar o acompanhamento do 
processo de transição dos doentes que saem dos hospitais até à sua independência 
na família e comunidade. 
Na prática as estruturas criadas ao nível dos cuidados de saúde primários introduzem 
uma maior responsabilização directa dos profissionais e ferem a lógica das longas 
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cadeias hierárquicas anteriormente existentes. Os profissionais de terreno que se 
auto-organizam em equipas de trabalho (USF) de acordo com as suas preferências 
relacionais contratualizam directamente com o estado os serviços que se propõe 
oferecer à população assumindo à partida o “pacote de serviços mínimos” definido a 
nível nacional. A USF com autonomia funcional e técnica organiza-se em rede com 
outras unidades funcionais do centro de saúde (Portaria n.º 1368/2007). Estas 
unidades funcionando no centro de saúde estão integradas nos Agrupamentos de 
Centros de Saúde (ACES) sujeitas a legislação disciplinar específica, embora lhes seja 
igualmente aplicado o regime previsto para os ACES.  
O espaço de autonomia cresce significativamente na mesma medida em que a 
responsabilização directa pelos cuidados que prestam lhes passa a ser imputada. 
Neste contexto a capacidade de conceber e de oferecer cuidados direccionados para 
populações específicas expande-se. 
 
Os Hospitais 
Os estabelecimentos hospitalares permanecem a grande instituição de referência 
legitimadora do saber médico especializado e periferializadora de todos os outros 
saberes profissionais. Como nota Graça (2000) a grande transformação no hospital 
situa-se no abandono definitivo da missão assistencial com que surgiu inicialmente.  
“Na realidade, o que caracteriza o hospital moderno é sobretudo a ruptura conceptual, 
isto é, a passagem do "social" (prestação de assistência) ao "sanitário" (produção de 
cuidados de saúde), a evolução do conceito primordial de hospitalidade e caridade 
para com "os pobres como irmãos em Cristo", para um outro conceito diametralmente 
oposto, o de prestação de serviços. Essa evolução semântica e conceptual ainda hoje 
escapa aos dicionaristas para quem o hospital continua a ser, em larga medida, 
sinónimo de indigência e de assistência”. 
Esta ruptura conceptual tem tido importantes reflexos ao nível das respostas em 
termos de cuidados de saúde obrigando à criação de novas estruturas, à 
reorganização do trabalho com a redistribuição de responsabilidades dos diferentes 
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grupos profissionais, que o autor caracteriza deste modo: 
“É a fase contemporânea, a da ruptura conceptual (e organizacional) com o passado 
tanto do hospital cristão medieval como do hospital assistencial do Séc. XIX e da 
primeira metade do Séc. XX. Segundo Clement (1993), essa ruptura verifica-se 
essencialmente em quatro domínios: 
Em relação à missão do hospital: passa-se de um objectivo hoteleiro para um objectivo 
de produção de cuidados de saúde;  
Em relação à prática profissional: passa-se de uma prática individual ("trabalho a 
solo") a uma prática colegial ("trabalho em equipa");  
Em relação ao processo de produção: passa-se de uma produção artesanal (ou pré-
industrial) a uma produção industrial (ou em massa);  
E, finalmente, em relação à gestão: passa-se do conceito de administração 
(centralizada) para o de gestão (descentralizada)”.  
A necessidade de reformular a missão do hospital, que pretende reduzir ao mínimo a 
sua vocação assistencial para se transformar em centro de tratamento e de cura, tem 
obrigado a um crescente investimento nos designados cuidados continuados como 
forma de criar suportes que assegurem a missão abandonada pelo hospital. 
Transfere-se para as comunidades, onde começam a surgir algumas estruturas que 
oferecem cuidados de suporte e acompanhamento, e transfere-se para as famílias a 
responsabilidade de assumir a função assistencial e de tratamentos básicos.  
Para Araújo (2005) a nova abordagem da gestão tem sido aplicada de forma 
indiscriminada, o que tem acentuado o afastamento dos hospitais das suas 
preocupações sociais: 
“…pede-se aos gestores dos hospitais que reforcem o seu controlo sobre o pessoal, 
reduzam os gastos financeiros e aumentem os resultados e a eficiência. Estas medidas 
são insensíveis à diversidade dos estabelecimentos hospitalares, à sua evolução 
estratégica e aos utentes. A resposta das organizações tendem a orientar-se mais 
pelas questões financeiras e comerciais e menos pelos valores sociais” (2005, p.15).  
Verificou-se ao nível da oferta de cuidados aos doentes a redução drástica dos 
tempos de internamento. Uma política de internamentos curtos traduz-se no fundo 
numa intervenção “cirúrgica” sobre as situações de crise. Está-se nos antípodas da 
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missão assistencial com que estes nasceram. É o tratamento, a investigação e o 
ensino que norteiam o trabalho no hospital. A convalescença da doença deixou de 
ser assumida pelo hospital que transferiu para as famílias essa responsabilidade. 
Tanto as de rápida recuperação como, sobretudo, as de recuperação lenta ou 
aquelas em relação às quais as expectativas são baixas, deixaram de ser da 
responsabilidade do Hospital. Este deve apresentar resultados e os indicadores de 
sucesso incluem a redução do tempo de internamento. As condições em que ocorre 
a convalescença só começaram a ser seriamente equacionadas com a criação da 
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados com o Decreto-Lei nº 1001/2006 
de 6 de Junho.  
Ao nível dos hospitais avançou-se para o modelo empresarial que corre a par do 
modelo da hiperespecialização, com a departamentalização de serviços que se 
agregam e se autonomizam. 
 
Unidades Locais de saúde 
As ULS, são constituídas por hospitais e centros de saúde dos vários serviços e 
instituições do Serviço Nacional de Saúde (SNS) de determinada área geográfica que 
asseguram a prestação de cuidados de saúde à população, incluem as actividades de 
saúde pública e os meios necessários ao exercício das competências da Autoridade 
de Saúde. De natureza empresarial detêm autonomia administrativa financeira e 
patrimonial.  
As diferentes estruturas destas unidades asseguram a prestação de cuidados de 
saúde primários, diferenciados e continuados à população, desde que sejam 
beneficiários do SNS ou beneficiários dos subsistemas de saúde. As entidades 
externas desde que contratualizem a prestação de cuidados de saúde podem 
também recorrer aos serviços das ULS. 
Foram também criados os conselhos regionais de saúde e as comissões concelhias de 
saúde. Aos primeiros competia dar pareceres sobre os planos e fazer propostas que 
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julgassem convenientes à melhoria da saúde, e aos segundos competia desempenhar 
funções consultivas dos Conselhos de Administração das ARS. 
As “Unidades Locais de Saúde” criadas pelo Decreto-lei 156/99 de 10 de Maio tinham 
já sido previstas com a designação de “Unidades de Saúde” no Estatuto do SNS 
(Decreto Lei 11/93) como forma de assegurar a articulação entre os hospitais e os 
centros de saúde, garantindo deste modo a continuação dos cuidados que se 
começava já nessa altura a revelar uma necessidade face à redução do carácter 
assistencial dos Hospitais. A primeira foi criada em Matosinhos, em 1999, como 
experiencia piloto. Estas Unidades sofreram um incremento a partir de 2008, altura 
em que se criaram várias ao nível do país.  
O regime jurídico foi publicado apenas em 2008 (decreto lei 183/2008), pelo que a 
sua operacionalização não foi além de poucas experiências pontuais. A junção de 
hospitais e centros de saúde numa mesma estrutura coloca dúvidas entre os 
profissionais, que temem que as estruturas de Saúde publica sejam fagocitados pelos 
hospitais e pela sua cultura centrada na doença. 
 
Centros de saúde  
Os centros de saúde são agora definidos, de acordo com o Decreto-Lei n.º 28/2008 
de 22 de Fevereiro no ponto 2 do artº 2º nos seguintes termos: 
“O Centro de Saúde componente dos ACES é um conjunto de unidades funcionais de 
prestação de cuidados de saúde primários, individualizado por localização e 
denominação determinadas”. 
Atribuí-se aos centros de saúde um âmbito de intervenção simultaneamente 
comunitário de base populacional e personalizado com base na livre escolha dos 
utentes (ponto 1 do art.º 5º do decreto lei 11/99). São utentes dos centros, em 
princípio, todos os cidadãos que nele se queiram inscrever com prioridade para os 
que residem na área. Este decreto, repristinado em 2005, constituiu-se como ponto 
de partida para as mudanças que têm vindo a ser introduzidas ao nível dos cuidados 
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de saúde primários. Verifica-se, desde 2005, uma intensa actividade legislativa que 
tem vindo a introduzir alterações significativas no sistema.  
O Relatório de Primavera elaborado pelo OPSS, em 2009, considera que: 
«O programa do XVII Governo Constitucional, nomeado em Março de 2005, apresenta, 
então, um conjunto de objectivos e de medidas assentes no primado do cidadão no 
sistema de saúde, com pontos indutores de maior eficiência e melhoria da 
acessibilidade aos cuidados de saúde. Os centros de saúde voltam a surgir como 
elemento estruturante e propulsor da mudança e há promessas de modernização das 
suas instalações e apetrechamento tecnológico» (p.24). 
Considerados a porta de entrada do SNS, têm vindo a ser objecto de legislação 
própria que, conforme as politicas dos governos, oscilam entre versões mais 
centralizadas de governo ou mais regionalizadas.  
Ao nível dos Centros de Saúde as mudanças incidiram sobre a reorganização do 
trabalho através da criação de equipas multidisciplinares (administrativo, médico, 
enfermeiros) que se ocupam da prestação de cuidados globais de saúde a famílias 
cujo ciclo de vida acompanham. A organização do trabalho por módulos 
característicos dos centros de saúde de 2ª geração, e os programas que versam 
sobre aspectos específicos considerados como sendo de intervenção prioritária e que 
se revelam pertinentes ao nível do local são assumidos por grupos de profissionais 
dos centros de saúde.  
Devem ser constituídos por uma unidade de cuidados personalizados, por pelo 
menos uma unidade de saúde familiar (USF) e por uma unidade de cuidados 
continuados (UCC). 
A transformação na missão dos Hospitais contribuiu para que os Centros de Saúde 
assumissem responsabilidades acrescidas ao nível da prevenção secundária, 
sobretudo, pela integração das antigas visitas domiciliárias nas unidades de cuidados 
continuados que foram criadas nos centros de saúde. Por prevenção secundária 
entende-se o conjunto de acções que visam reconhecer e tratar o mais cedo possível, 
qualquer alteração, com o objectivo de diminuir a prevalência da doença. No 
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entanto, esta aparente rotação do centro da acção no sector da saúde, dos hospitais 
(que tendem a tornar-se centros de intervenção na crise) para o seio das 
comunidades e famílias, tem sido feita mais por via da transferência dos designados 
cuidados curativos do que por um efectivo investimento nos cuidados de saúde 
primários, ao nível da prevenção e da promoção da saúde, que permanecem o lado 
menos visível do trabalho. 
Com a reforma da saúde iniciada de forma mais efectiva a partir de 2007 os centros 
de saúde tendem a transformar-se, de acordo com a Unidade de Missão, em “ponto 
de contacto” dos cidadãos com os cuidados de saúde que se encontram agora 
organizados em unidades funcionais autónomas asseguradas por pequenas equipas 
multidisciplinares de profissionais. De acordo com a Unidade de Missão: 
“A reconfiguração dos centros de saúde obedece a um duplo movimento: por um lado, 
a constituição de pequenas equipas em unidades funcionais autónomas, prestadoras 
de cuidados de saúde à população, que proporcionarão maior proximidade ao cidadão 
e maior qualidade de serviço, por via de um modelo de contratualização interna; e, por 
outro lado, a agregação de recursos e estruturas de gestão, eliminando concorrências 
estruturais, obtendo economias de escala e viabilizando estratégias regionais ao nível 
dos cuidados de saúde primários que vão ao encontro das necessidades e expectativas 
da população.” 
Os centros de saúde referidos em toda a legislação como a porta de acesso dos 
cidadãos à prestação de cuidados de saúde, e vocacionados para desempenhar 
funções de promoção da saúde, prevenção da doença e prestação de cuidados na 
doença direccionaram-se, ao longo dos anos, sobretudo para esta última vertente. 
Encarados como a unidade básica do sistema pretende-se que se agrupem de modo 
a possibilitar a rentabilização dos recursos sem perderem a perspectiva do local a 
que devem permanecer profundamente enraizados. 
Apesar de a sua missão preconizar o enfoque na prevenção e na promoção, estes 
desenvolveram-se centrados na medicina curativa organizados à semelhança do 
hospital por especialidades médicas. Efectivamente todos os profissionais que 
trabalham nos centros de saúde foram formados numa lógica de tratamento da 
doença. Com a emergência dos clínicos gerais, os especialistas foram saindo dos 
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centros de saúde, e estes foram na perspectiva de Carapinheiro (2006) preenchendo 
o lugar secundário, periférico, na cauda da profissão médica destinado aos médicos 
que optavam por cuidados de saúde primários. Esta reforma frequentemente 
referida como tendo tido na sua origem a participação do conjunto dos profissionais 
de terreno, que pressionaram no sentido de esta se concretizar de acordo com a 
lógica que tem vindo a ser desenvolvida, foi essencialmente concebida por grupos de 
médicos sem qualquer participação dos restantes profissionais. Os enfermeiros 
mantiveram-se na sua grande generalidade à margem deste processo e foram 
aderindo ou não de acordo com a sua visão da enfermagem.  
 
Agrupamentos de Centros de Saúde  
Os designados Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), são definidos como:  
“serviços públicos de saúde com autonomia administrativa, constituídos por várias 
unidades funcionais, que agrupam um ou mais centros de saúde, e que têm por missão 
garantir a prestação de cuidados de saúde primários à população de determinada área 
geográfica”  
Estes situam-se na dependência hierárquica das Administrações Regionais de Saúde. 
Os ACES são serviços de saúde com autonomia administrativa, constituídos pelas 
diferentes unidades funcionais de um ou mais centros de saúde, com a finalidade de 
garantir a prestação de cuidados de saúde primários aos cidadãos de determinada 
área geográfica. Os agrupamentos dos centros de saúde são unidades de gestão que 
se integram na Administração Regional de Saúde ou em Sistemas Locais de Saúde e 
têm a responsabilidade de organizar de forma integrada os Cuidados de Saúde 
Primários de uma determinada área geográfica. A Equipa de gestão tem como 
objectivos: 
“(1) Adequar e optimizar os recursos existentes ao nível dos CS introduzindo 
ferramentas de planeamento e monitorização que permitiram melhorar a qualidade 
do serviço, reduzir os custos, racionalizar recursos e diminuir a burocracia;  
(2) Introduzir a diferenciação técnica e a governação clínica;  
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(3) Coordenar a actuação das várias unidades funcionais sem prejuízo do grau de 
autonomia técnica e assistencial que se pretende que estas venham a ter;  
(4) Introduzir a contratualização interna com as diversas unidades funcionais;  
(5) Promover a identificação de necessidades em saúde das comunidades que servem e 
apresentar propostas de afectação de recursos, visando ganhos de saúde para a 
comunidade”. 
São órgãos dos ACES o Director Executivo, nomeado pelo governo sob proposta da 
ARS, o Conselho Clínico e o Conselho da Comunidade. Os enfermeiros participam nos 
órgãos de governo dos ACES sem que lhes seja permitido assumir a presidência dos 
órgãos máximos que é obrigatoriamente desempenhada por um médico. O Conselho 
Clínico é composto por um presidente médico de medicina geral e familiar e três 
vogais dos quais um é médico de saúde pública, um é enfermeiro especialista e o 
terceiro é um elemento designado de entre o conjunto dos profissionais a exercer 
funções no ACES. 
O Conselho da Comunidade constituído por representantes dos mais variados 
organismos da comunidade (câmaras, assembleias de freguesia, hospital de 
referência, associação de utentes, de empregadores, etc.) tem como função elaborar 
pareceres, acompanhar a execução dos planos e fazer propostas. Mantém-se o 
gabinete do Cidadão.  
A gestão desenvolve-se com base em contratos programa celebrados entre o 
director executivo do ACES e o conselho directivo da ARS, estabelecendo desta forma 
os objectivos quantitativos e qualitativos a alcançar, os recursos necessários a ser 
afectos, bem como as regras relativas à respectiva execução.  
Os ACES podem compreender as seguintes unidades funcionais: 
Unidades de saúde familiar (USF);  
Unidades de cuidados de saúde personalizados (UCSP);  
Unidades de cuidados na comunidade (UCC);  
Uma única Unidade de saúde pública (USP);  
Uma única Unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP);  
Outras unidades ou serviços propostos pela respectiva administração regional de 
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saúde (ARS) e aprovados por despacho do Ministro da Saúde. 
As unidades funcionais são constituídas por equipas multiprofissionais com 
autonomia organizativa e técnica, que se articulam com as outras unidades 
funcionais do centro de saúde e do ACES. Estas estruturas asseguram a oferta de um 
conjunto diversificado de cuidados de saúde de acordo com os vários centros de 
saúde que os integram.  
As unidades de saúde familiar (USF), coordenadas por um médico, são constituídas 
por grupos de médicos, enfermeiros e administrativos que acompanham, ao longo 
do ciclo de vida, um conjunto de famílias que pertencem à área geográfica do centro. 
São consideradas por Campos (2008, p.89) a “peça central da reforma dos Cuidados 
de Saúde Primários”. 
Estas unidades funcionam com base numa carteira de serviços mínimos que é 
contratualizada entre a equipa de profissionais que integra a USF e as 
Administrações Regionais de Saúde ou, no caso de a integrarem, com a Unidade 
Local de Saúde. 
De acordo com OPSS relatório de primavera de 2009 (p. 89): 
“Naquilo que respeita aos cuidados de saúde primários, desde 2006, a reforma 
permitiu o estabelecimento de um modelo de contratualização com as Unidades de 
Saúde Familiar (USF), que assenta em indicadores de processo e de resultado e não na 
mera contratualização de actividade (como, por exemplo, número de consultas). Esta 
nova abordagem representa uma diferença significativa face aos conceitos vigentes. 
Na área de desempenho assistencial assumiu-se uma preocupação acrescida com 
aspectos inerentes ao acesso e ao papel do médico de família, associada a grupos de 
utentes de risco ou vulneráveis. … A introdução das USF em Modelo B veio trazer uma 
maior responsabilidade na consolidação do processo, na medida em que contempla a 
vertente dos incentivos financeiros, com implicações concretas na remuneração 
individual dos profissionais. Dadas as insuficiências do sistema de informação e a 
inexistência de clarificação do apuramento de alguns dos indicadores previstos para a 
atribuição do incentivo e a dificuldade em avaliar o processo em tempo útil, o risco de 
descrédito do processo é elevado.” 
As unidades de cuidados de saúde personalizados (UCPS) incluem um conjunto de 
profissionais que, não estando organizados em equipas, asseguram o atendimento 
3. TRANSFORMAÇÕES NA PAISAGEM DOS CUIDADOS DE SAÚDE  
 
 
 Página 139 
aos utentes do centro de saúde no âmbito da prestação de cuidados de saúde 
personalizados à população inscrita de uma determinada área geográfica. Apesar de 
não estarem organizados em USF têm igualmente a responsabilidade de planear o 
conjunto de actividades que se propõem desenvolver ao longo do ano. 
A unidade de cuidados na comunidade (UCC), coordenada por um enfermeiro, 
assegura aos utentes no domicílio cuidados de saúde globais, assim como a 
articulação com as diversas estruturas da comunidade nomeadamente as escolas. 
Estas unidades podem organizar-se por equipas de Cuidados Domiciliários; Cuidados 
Continuados; Unidades Móveis; e Redes de Apoio às Famílias. Na perspectiva da 
Ordem dos Enfermeiros esta é uma área a ser por excelência assumida pelos 
enfermeiros que de acordo com a legislação, (Despacho n.º 10143/2009) prevê que 
seja coordenada por estes profissionais.  
No referido despacho é clarificada, no art.º 3, a missão destas unidades do seguinte 
modo: 
“A UCC presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 
comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em 
situação de maior risco ou dependência física e funcional ou doença que requeira 
acompanhamento próximo, e actua, ainda, na educação para a saúde, na integração 
em redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção.” 
Para a Ordem dos Enfermeiros estas unidades constituem  
“uma grande oportunidade para responder de forma efectiva às reais necessidades em 
cuidados de saúde dos nossos concidadãos, tendo para isso, que ter a capacidade de 
inovar e antecipar as suas respostas face aos novos desafios e solicitações que vão 
emergindo” (OE, p.2). 
 
REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS (RNCCI) 
O Projecto dos Cuidados Continuados que nasceu por iniciativa da DGS procura 
recuperar, ao nível dos centros de saúde, as antigas práticas de serviço domiciliário 
executadas pelos enfermeiros, para as integrar num projecto mais amplo de 
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continuação dos cuidados ao nível familiar e comunitário. O despacho conjunto entre 
os Ministérios da Saúde e do Trabalho e Solidariedade (Dec. Lei 407-98) clarifica os 
objectivos do modelo de intervenção, que se propunha no seu art.º 1º:  
“O modelo de intervenção articulada tem como objectivo, fundamentalmente, 
promover a autonomia das pessoas em situação de dependência e o reforço das 
capacidades e competências das famílias para lidar com essas situações e, como lógica 
de intervenção, privilegiar a prestação de cuidados no domicílio, sem prejuízo da 
possibilidade do recurso ao internamento em unidades residenciais sempre que este se 
mostra necessário ao processo de reabilitação com a promoção de condições de 
autonomia que habilitem as pessoas a regressar ao seu domicílio.” 
Em 1998 o modelo de intervenção tinha sido concebido para apoiar as famílias e os 
doentes no seu domicílio, onde se contemplam respostas de cuidados de saúde em 
diversas estruturas como por exemplo centros de dia, lares de apoio e residenciais, 
acolhimento familiar, etc, e outras que possam vir a ser criadas como as unidades de 
vida apoiada, de vida protegida e de vida autónoma. Todo este vasto leque de 
estruturas projectava-se em ordem ao desenvolvimento da capacidade autonómica 
do doente e ou ao apoio no sentido da manutenção da qualidade de vida e ainda no 
ajudar a morrer.  
Em 1999, foi publicado o decreto-lei 157/99 de 10 de Maio que previa uma 
transformação significativa dos centros de saúde com base no pressuposto que 
sumariza no preâmbulo:  
“a evolução da prestação de cuidados de saúde, caracterizada por uma crescente 
complexidade técnica, bem como a actual exigência de instituições e serviços de saúde 
que, numa perspectiva multidisciplinar e de forma efectiva e eficiente, sejam centrados 
no cidadão e orientados para a obtenção de ganhos em saúde tornaram, entretanto, 
obsoleto o enquadramento normativo dos centros de saúde, designadamente pela 
inexistência de autonomia e pelo não reconhecimento de uma hierarquia técnica”.  
Tratava-se de dar corpo à filosofia de cuidados de saúde aprovada na Carta de 
Ljubljana. Propunha-se assim aumentar a autonomia local, reduzir a burocracia, criar 
hierarquias baseadas na competência técnica, projectando os cuidados com base 
numa estrutura matricial que fosse simultaneamente flexível e funcional: 
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“…considera o Governo ter-se tornado prioritária a reformulação do respectivo quadro 
legal, dotando-os de personalidade jurídica e criando um nível de gestão local, com 
base numa matriz organizacional, simultaneamente flexível e funcional, no respeito de 
uma hierarquia técnica efectiva”. 
O decreto-lei nº 1001/2006 de 6 de Junho de 2002 cria finalmente a Rede Nacional 
de Cuidados Continuados definindo a composição da rede nacional de cuidados 
continuados no âmbito de uma parceria dos Ministérios da Saúde e do Trabalho e da 
Solidariedade Social. A sua criação foi justificada com base “nos desafios 
apresentados pelas novas realidades sociais e epidemiológicas resultantes, entre 
outros factores, do aumento da esperança de vida e o consequente agravamento de 
doenças crónicas e incapacitantes”, e a que, apesar de não ser referida, se deve 
acrescentar a profunda transformação paradigmática dos hospitais.  
No ponto 1 do art.º 4º, do referido decreto, define-se como objectivo geral da Rede 
“a prestação de cuidados integrados a pessoas que, independentemente da idade, se 
encontrem em situações de dependência”. O sistema de cuidados é equacionado em 
ordem à capacidade autonómica dos indivíduos e dos suportes familiares e 
comunitários de que se pode socorrer, conforme vem explicitado no seguinte 
excerto: 
“O aumento da autonomia dos utentes é o objectivo central da criação da Rede, pelo 
que o indicador “grau de autonomia” assume uma importância fulcral. O grau de 
autonomia é um indicador de referência a nível internacional, neste âmbito. A 
evolução do grau médio de autonomia entre a admissão e a alta da RNCCI permitirá 
avaliar a eficácia desta, sendo medido através do Instrumento de Avaliação 
Biopsicossocial, ferramenta central à monitorização. Este Instrumento consiste numa 
avaliação multidimensional de rastreio de adultos em situação de dependência, o que 
facilita a comparabilidade entre avaliações. Avalia vários domínios, de que se 
destacam a locomoção, as queixas de saúde, o estado cognitivo e o estado emocional, 
permitindo, para cada caso, identificar necessidades de cuidados e proceder ao seu 
planeamento. As vantagens da sua utilização consistem sobretudo em ser abrangente, 
sintético e uniformizado, e fornecer a evidência necessária para determinar a 
intervenção a realizar ao utente, bem como a monitorização da sua evolução” (p.2).  
A natureza da oferta de cuidados de saúde sofre assim uma alteração 
particularmente significativa. Não se trata já só de curar a doença, mas de ajudar a 
3. TRANSFORMAÇÕES NA PAISAGEM DOS CUIDADOS DE SAÚDE  
 
 
 Página 142 
pessoa a viver com as consequências da situação de crise porque passou, da qual 
pode eventualmente melhorar num timing mais ou menos previsível, mobilizando ou 
não recursos diversos, ou pode manter-se num estado de dependência durante 
longos períodos, ou pode ainda, tender para a morte num período que se prevê 
relativamente longo. O suporte é equacionado em ordem ao grau de dependência 
versus independência:  
“Considerando que os utentes da Rede se caracterizam por terem, regra geral, doenças 
crónicas e/ou pluripatologias, e que devem continuar a sua recuperação fora do 
hospital, procurou-se criar uma lógica de serviços que passe pela adequação dos 
cuidados às necessidades de reabilitação ou de manutenção de funções básicas, após a 
ocorrência de um episódio de doença agudo (ex: AVC, fractura do colo do fémur, etc.) 
ou agudização de uma doença crónica que conduzam ou agravem situações de 
dependência. Estamos pois em presença de um sistema de nível intermédio, centrado 
no doente, procurando-se preencher o hiato existente entre o tratamento hospitalar e 
a ida para o domicílio” (p.2). 
Os recursos indispensáveis para responder a estas situações são múltiplos e incluem 
profissionais de diferentes áreas que têm necessariamente que trabalhar em 
conjunto.  
Nestes contextos, a saúde, enquanto sector tem um papel fundamental, sem que, no 
entanto, se possa afirmar claramente a sua dominância em todas as situações. Num 
documento sem título, produzido em 2008, pela RNCCI considera-se que o papel do 
hospital é revisto por via do paradigma que norteia a criação da rede reforçando o 
papel dos cuidados de saúde primários: 
“Através do desenvolvimento dos seus novos paradigmas, a RNCCI promove a revisão 
do papel do nível hospitalar e reforça o papel dos cuidados primários de saúde como 
ponto nevrálgico do SNS, apoiando assim a sua necessária modernização e adequação 
às novas necessidades emergentes de saúde do país. Nesta nova Rede de cuidados, 
cada nível e tipo de resposta tem o seu papel e tem que desenvolver responsabilidades 
definidas. Tal como é definido o novo Modelo de Cuidados Continuados Integrados, 
somente a actuação harmoniosa de todas as partes do sistema pode garantir o seu 
sucesso” (p.7). 
Os hospitais criam internamente a designada Equipa de Gestão de Altas (EGA) e as 
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Equipas Intra-Hospitalares de Cuidados Paliativos, que se articulam com as equipas 
de Cuidados Continuados Integrados e com as Equipas Comunitárias de Suporte em 
Cuidados Paliativos dos Centros de Saúde.  
“Assim, a RNCCI, através das equipas de gestão de altas e equipas intrahospitalares de 
suporte em cuidados paliativos, fica inserida nos hospitais e, mediante as equipas de 
cuidados continuados integrados no domicílio, bem como as equipas comunitárias de 
suporte em cuidados paliativos, interliga-se com o nível dos cuidados de saúde 
primários. O novo modelo de cuidados assenta na concepção de uma composição e 
funcionamento em rede onde as diferentes tipologias de respostas fazem a articulação 
entre o nível hospitalar e o nível de cuidados primários, criando rede na clássica 
organização parcelada.” 
Preconiza-se que a RNCCI deve ter como princípios o ser: “Integral, Global, 
Interdisciplinar, Harmónico e Equitativo e inserido na Comunidade”. As tipologias dos 
serviços de saúde diversificam-se e a prestação de cuidados integrados é agora 
assegurada por unidades de internamento, unidades de ambulatório, equipas 
hospitalares e equipas domiciliárias. 
As unidades de internamento são projectadas em ordem ao tipo de cuidados e 
dividem-se em unidades de convalescença, de média duração e reabilitação; de 
longa duração e manutenção e de unidades de cuidados paliativos. Estas podem, 
embora não seja desejável, estar sediadas nos hospitais, nalguns centros de saúde 
que possuem internamento, ou ainda por via da transformação dos antigos hospitais 
e das Misericórdias nestas instituições. 
No ambulatório preconiza-se a existência da unidade de dia e de promoção da 
autonomia que pode contar com equipas hospitalares e equipas domiciliárias. 
Constituem equipas hospitalares: as designadas por “gestão de altas” e as intra-
hospitalares de suporte em cuidados paliativos que articulam a nível da comunidade 
com as estruturas existentes no local. Nos centros de saúde existem equipas de 
cuidados continuados integrados e equipas comunitárias de suporte em cuidados 
paliativos que devem igualmente articular-se a nível local com as estruturas 
existentes. 
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Os cuidados paliativos surgiram, nesta altura, como uma área de particular 
relevância a partir de equipas de profissionais que nos centros de saúde se 
organizavam para acompanhar nos domicílios os doentes em fase terminal. 
 
 
3.4. LÓGICAS QUE ATRAVESSAM AS REFORMAS EM CSP 
 
O Serviço Nacional de Saúde aprovado em 1979, não constituiu, na óptica de 
Carapinheiro e Page, (2001, p.97), uma ruptura com uma época, mas antes o 
corolário de um percurso que se vinha fazendo desde os anos 40, “embora a Lei do 
Serviço Nacional de Saúde tenha constituído um marco importante na evolução das 
políticas de saúde, ela não é mais do que uma síntese do que tinha sido feito 
anteriormente.”  
Estas mesmas autoras (2001, p.97) referem o carácter pendular das reformas na 
saúde que mantêm o que consideram ser as determinantes estruturais das políticas 
de saúde que têm oscilado entre a “reevocação ideológica” de valores do passado, 
não no sentido de uma repetição mas recobertos de novas formas discursivas 
baseadas nas orientações da OMS… 
“A recuperação das “ideologias de carácter assistencial, embora esvaziadas da 
dimensão caritativa e submetidas às lógicas de modernização social, política e 
administrativa; ideologias hospitalocêntricas, revigoradas por novas ideologias 
cientificas e terapêuticas e profissionais e por novos modelos de gestão, de ideologias 
sanitaristas realimentadas pela força da vinculação aos novos modelos de regulação 
internacional ” (Carapinheiro, 2006, p.148). 
Os utentes, as famílias e as comunidades são novamente convocados a assumirem 
importantes responsabilidades no apoio aos familiares doentes e dependentes, que 
incluem prestação de cuidados directos ao corpo, administração de terapêutica e, 
em situações mais graves, execução de procedimentos técnicos específicos. A actual 
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reforma dos cuidados de saúde primários vem reforçar a responsabilização de cada 
um neste processo.  
No plano dos discursos, a missão dos profissionais é contribuir para potenciar um 
capital de saúde centrando-se, não na doença mas, no ciclo de vida dos indivíduos 
grupos e comunidades tendo em vista a obtenção de ganhos efectivos em saúde. Os 
centros de saúde agora encarados como espaços físicos onde operam as diferentes 
unidades funcionais, propõem-se assegurar o acompanhamento da pessoa no seu 
percurso de saúde ao longo da vida.  
Constata-se que a prevenção e o tratamento da doença constituem o cerne da 
actuação dos profissionais, sendo onde se consomem a quase totalidade dos 
recursos. Se bem que esta separação entre os níveis de intervenção seja mais 
discursiva do que real, pois toda a intervenção sobre a pessoa doente comporta 
simultaneamente todas as outras vertentes, a questão que se coloca é que continua 
a ser quase exclusivamente pela porta da doença e pontualmente da sua prevenção 
que se abordam os problemas. De facto, ao nível dos designados profissionais de 
saúde é a doença e a sua prevenção que constituem o grande objecto da sua 
intervenção. Esta é como lembra Carapinheiro (2006) o único quadro de referência 
que suporta a formação dos profissionais. 
Num rápido olhar sobre os programas de formação das Faculdades de Medicina e de 
algumas Escolas Superiores de Enfermagem na área da Saúde Comunitária, 
publicados na internet em 2007, constatava-se que esta temática era abordada 
nalgumas Faculdades de Medicina a partir de listas de patologias nos seguintes 
termos: 
 Conhecer a problemática do alcoolismo em Portugal, suas causas e consequências. -
visitar e conhecer a orgânica e funcionamento do Centro Regional de Alcoologia;  
 Conhecer a problemática do cancro em Portugal, suas causas e consequências. -
visitar e conhecer a orgânica e funcionamento do Centro Regional de Oncologia e 
Liga Portuguesa Contra o Cancro;  
 Conhecer a problemática da tuberculose em Portugal, suas causas e consequências. 
- visitar e conhecer a orgânica e funcionamento do STDR, etc. … 
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(excerto do programa de uma disciplina de Introdução à Saúde Comunitária) 
O Sistema de Saúde permanece centrado no médico e na sua actuação que 
condiciona todas as restantes actividades dos profissionais. O modelo biomédico 
continua como o grande pilar do sistema de saúde mantendo a supremacia absoluta 
e norteando a acção em saúde. É a procura de repostas ao corpo doente que perdura 
no centro da acção dos profissionais. É a vertente curativa dos cuidados de saúde 
que permanece como objecto de investimento prioritário.  
Ao nível das estruturas, estas têm sido alvo de reestruturações que incluem a criação 
de outras que respondam à necessidade de assegurar a continuidade dos cuidados 
que as mudanças paradigmáticas dos hospitais têm vindo a produzir.  
O reforço ao nível dos cuidados de saúde primários vem fortalecer a primeira linha 
de acesso aos cuidados, tendo em vista limitar o acesso aos hospitais. Neste sentido 
é a vertente curativa que tem vindo a ser investida mais do que a prevenção e menos 
ainda que a promoção da saúde.  
A mercantilização da saúde expressa-se no plano nacional, pela adopção, por parte 
dos sistemas públicos, de modalidades de gestão próximas dos critérios empresariais 
(importância crescente do designado “new public management”), e pela criação de 
mecanismos de mercado ao nível da oferta de serviços (concorrência entre 
estabelecimentos de saúde; reorganização das redes de cuidados de saúde), dos 
modos de contratação e de remuneração dos profissionais (diferenciação dos 
salários, precarização dos vínculos, recurso a outsorcings para contratação de 
profissionais de saúde), dos sistemas de avaliação que se centram mais nos 
resultados e nos ganhos em saúde do que nos processos.  
Esta política é acompanhada por modalidades de segregação de utentes através do 
desinvestimento no sector público, e pela atribuição a entidades privadas da 
prestação de serviços de saúde menos dispendiosos, ou mais rentáveis, assegurados 
até aqui pelos serviços públicos. (Canário 2006) 
O afastamento de uma visão normativa da saúde numa lógica de exterioridade à 
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pessoa tem vindo a ser substituída por uma preocupação de centrar os cuidados na 
pessoa, que se torna nesta óptica a referência por excelência de um padrão de 
qualidade de vida. Esta rotação do eixo central que passa da doença para a pessoa, 
não significa que os conhecimentos sobre as doenças se subordinem por à percepção 
e representação de saúde de cada pessoa e ao seu bem-estar, mas sim que estes 
carecem de ser mediadas pela pessoa, suas expectativas e crenças, tendo em vista, 
alcançar um ponto de encontro que possibilite resolver ou controlar o problema, 
sem se perder de vista os interesses individuais. Trata-se de desenvolver uma acção 
onde o “mútuo acordo”, no sentido em que Habermas (2009) se lhe refere, ganhe a 
primazia sobre o velho modelo normativo. O mútuo acordo, para este autor, consiste 
num trabalho de escuta e de procura de consenso com base no “reconhecimento 
intersubjectivo de pretensões de validade”. (p.141) 
As finalidades em termos do serviço nacional de saúde têm vindo a ser expressas em 
termos de ganhos em saúde. A saúde é encarada não como um fim em si, mas como 
um meio de viver melhor, com mais qualidade, na perspectiva do sujeito. Sujeito que 
é aqui entendido como alguém capacitado e devidamente informado para fazer 
escolhas e tomar decisões com consciência. Este sujeito que não existe a não ser de 
forma mais ou menos idealizada, mas que se perspectiva como desejável, torna-se 
projecto das profissões de relação que se propõem através de um trabalho com o 
outro contribuir para o capacitar para tomar decisões conscientes que lhe sejam 
favoráveis em termos de qualidade de vida.  
A obrigação de resultados impõe a responsabilização dos profissionais pelas 
finalidades da acção cujos meios devem permitir a este alcançar os objectivos a que 
se propuseram no âmbito da saúde.  
A saúde é equacionada de acordo com a OMS (1998) como um potencial que deve 
ser reforçado através da promoção e protecção da saúde dos indivíduos ao longo da 
vida e cuja estratégia fundamental deve ser intensificar os cuidados de saúde 
primários orientados para a comunidade e família. 
Muito embora os discursos apontem para a necessidade de operar uma verdadeira 
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viragem do enfoque dos serviços de saúde, que se centraram no tratamento da 
doença, para se passarem a centrar na promoção da saúde e prevenção da doença, 
parece ser mais a transformação da missão hospitalar com a sua hiperespecialização 
tecnológica a par com as mudanças demográficas e do padrão epidemiológico das 
doenças que têm contribuído para as transformações que se têm vindo a verificar, ao 
nível do serviços nacionais de saúde. 
Estas reformas têm vindo a ser introduzidas num grande grupo de países e o seu 
impacto ao nível das profissões de saúde, nomeadamente ao nível dos cuidados de 
enfermagem, tem sido objecto de preocupação. Goulet et Dallaire (1999) 
reportando-se à realidade canadiana consideram que a profissão atravessa um 
período particularmente difícil na sequência das transformações políticas que 
trespassam a saúde e a sociedade em geral. Reportam-se ao envelhecimento da 
população que está a criar um conjunto de novas necessidades em termos da saúde; 
ao desenvolvimento da tecnologia na saúde que tende a resolver os problemas com 
técnicas cada vez menos invasivas, circunscrevendo a utilização dos hospitais a 
situações de crise e fazendo emergir o que designam como viragem ambulatória. 
Consideram mesmo que se pode falar numa tendência para “desmedicalizar a saúde” 
por via do enfoque na promoção e na prevenção, e ainda que a finalidade do sistema 
de saúde tem vindo a ser posto em causa: 
“De acordo, com o estado actual dos conhecimentos, compreendemos bem que 
investir unicamente no sistema de cuidados não é suficiente para melhorar o estado de 
saúde de uma sociedade. Reconhecemos cada vez mais a importância das 
determinantes sociais económicas e culturais da saúde” (p.17). 
Este questionamento da finalidade põe em causa a definição de prioridades 
aprofundando as questões relacionadas com o bem-estar global, com os limites da 
capacidade de actuação do sector da saúde e neste âmbito, coloca em cima da mesa, 
a necessidade de trabalho interdisciplinar e multiprofissional.  
A viragem ambulatória implica na sua perspectiva uma organização que favoreça o 
recurso a serviços ao domicílio, a estruturas mais ligeiras como os centros de saúde 
locais, os serviços comunitários, a medicina privada, às linhas de informação de 
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saúde e o suporte familiar. 
McAvoy, e Coster, (2005), enfermeiras australianas, chamam a atenção para a súbita 
relevância que os cuidados de saúde primários ganharam na sequência desta 
reforma e problematizam-na em torno dos mesmos aspectos, a par com o que 
consideram como as despesas crescentes com a saúde: 
“Nos países mais desenvolvidos ao longo dos últimos 15 anos [aproximadamente], a 
conjugação entre expansão da tecnologia médica, o envelhecimento das populações e 
o aumento das expectativas dos doentes, conduziu a uma escalada dramática nos 
custos dos cuidados de saúde e sociais. Em 2001 a Austrália teve um gasto em saúde 
de 2 504 $ per capita, 9,1% do seu Produto Interno Bruto (PIB). A Nova Zelândia com 
20% da população da Austrália gastou 1710 $ per capita, 8% do seu PIB.”  
As despesas crescentes com a saúde são assinaladas como um problema dos países 
industrializados que se deparam com a necessidade de as travar através do reforço 
da prevenção da doença e da promoção da saúde, o que tem vindo a sustentar os 
discursos sobre a reforma na saúde numa multiplicidade de países: 
“Não surpreende que na Europa, América do Norte, África do Sul, Austrália e Nova 
Zelândia, tenham sido implementadas reformas dos cuidados de saúde e de protecção 
social. Numa revisão dos cuidados de saúde em 11 países industrializados, Barbara 
Starfield concluiu que uma orientação para os cuidados de saúde primários está 
associada a menor custo dos cuidados, a níveis de satisfação da população com os 
cuidados de saúde mais elevados, melhores níveis de saúde e menor utilização de 
medicamentos”. 
E caracterizam do seguinte modo os propósitos da reforma:  
• Melhorar a escolha e o acesso de todos os neozelandezes a um sistema de 
cuidados de saúde que seja eficaz, justo e acessível 
• Promover a eficiência, flexibilidade e inovação da prestação de cuidados de saúde 
• Aumentar a responsabilidade dos clientes/compradores; 
• Reduzir os tempos de espera hospitalares; 
• Melhorar o ambiente de trabalho dos profissionais de saúde”. 
Se do ponto de vista da conceptualização do sistema a abordagem pela saúde sai 
discursivamente reforçada no que diz respeito às políticas que norteiam os sistemas 
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de saúde e que afirmam priorizar a promoção da saúde e a prevenção da doença, 
todas as medidas mostram a relevância que a contenção das despesas assume neste 
processo, bem como a prioridade que continua a ser dada aos hospitais e à medicina 
curativa o que favorece a manutenção da medicina como profissão dominante 
periferializadora de todas as outras profissões emergentes.  
No entanto, não é possível ignorar o peso crescente, mesmo que deficientemente 
apoiado pelos governos, de uma série de outros factores que influenciam seriamente 
a reforma em curso.  
A criação, ainda que incipiente, de uma estrutura em rede, que prevê a continuação 
de apoios individualizados às pessoas em ordem à sua capacidade autonómica, 
ganha relevância e faz apelo a um conjunto diverso de saberes que vão muito para 
além da medicina.  
Tanto as críticas ao Estado Previdência como a expansão da noção de cuidados de 
saúde primários que a Conferência de Ottawa viria aprofundar com a identificação 
das determinantes de saúde e a definição dos estilos de vida saudáveis contribuíram 
para que os discursos sobre a saúde outorgassem ao cidadão a responsabilidade de 
manter e promover a sua saúde. A responsabilização crescente do cidadão, mesmo 
com todos os riscos associados a que Carapinheiro faz referência em 2006, cujo 
incremento do acesso ao saber médico se processa de acordo capacidades muito 
diferenciadas e por vezes limitadas de compreensão desse mesmo conhecimento, o 
que dificulta mais do que facilita uma decisão consciente, não impede que este 
reclame cada vez mais o direito a participar no processo de tomada de decisão sobre 
a sua saúde. A participação dos utentes é encarada por alguns profissionais dos 
Centros de Saúde, de acordo com vários estudos da Direcção Geral da Saúde (DGS) e 
constatado por Carapinheiro (2006) no seu trabalho, como uma participação 
manipuladora e instrumental de exploração dos recursos do SNS. 
As mudanças no campo da saúde traduzem-se na diversificação dos espaços de 
produção de cuidados de saúde, organizando-os em duas lógicas complementares. 
Uma de aprofundamento da especialização médica centrada na doença e outra 
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centrada na redução dos efeitos sociais das situações de dependência dos utentes. 
Capacitar os indivíduos e as famílias para assumirem ao máximo o seu potencial de 
auto-cuidado surge como uma prioridade.  
Este trabalho de capacitação do outro, no sentido da sua autonomização, tendo em 
vista melhorar a sua qualidade de vida, requer um acompanhamento continuado no 
tempo e tem mobilizado a participação de uma grande diversidade de profissionais 
de diversos sectores. 
A enfermagem tem, como atrás referimos, vindo a assumir-se como a profissão que, 
no campo da saúde, tem como finalidade apoiar o indivíduo num percurso de 
autonomização, o que parece ser reconhecido no contexto da reforma ao atribuir-se 
aos enfermeiros a responsabilidade de coordenar as equipas das Unidades de 
Cuidados na Comunidade. 
As contratualizações a estabelecer entre o estado e as entidades privadas reportam-
se aos serviços oferecidos pela medicina convencional o que a mantém na prática 
como a única reconhecida como capaz de oferecer uma mais-valia. 
A aquisição directa de serviços de saúde de enfermagem, embora ainda não seja 
uma pratica efectiva, começa agora a surgir como uma possibilidade futura, 
sobretudo ao nível dos cuidados continuados que, concebidos em ordem à 
capacidade autonómica dos indivíduos, remetem para o trabalho de 
acompanhamento das pessoas ao longo de um percurso de vida. Este 
acompanhamento à pessoa é entendido como uma função dos enfermeiros que têm 
investido neste campo de forma sistemática. A atribuição aos enfermeiros da 
coordenação deste sector revela o reconhecimento desta profissão como 
particularmente investida das competências necessárias ao desenvolvimento desta 
actividade. 
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4. OS ENFERMEIROS EM CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS  
 
 
4.1. TRAJECTÓRIAS BIOGRÁFICAS  
 
O percurso feito pelas enfermeiras no contexto dos cuidados de saúde primários, 
infelizmente muito pouco estudado e socialmente muito pouco valorizado, marcou o 
modo como estas foram, nos últimos anos, reequacionando o seu espaço de 
intervenção por via da reconceptualização da noção de saúde, de enfermagem e das 
reformas que têm vindo a ser introduzidas a este nível. A relevância crescente dos 
cuidados na comunidade faz suspeitar de que esta será, apesar de todas as 
desvalorizações de que foi alvo num passado recente, uma área de grande 
crescimento a par com os serviços de emergência médica e os hospitais. 
A velocidade das transformações na saúde tem permitido a coexistência de 
profissionais que vivenciaram os sucessivos processos de mudança e que 
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actualmente se confrontam com novas reestruturações que obrigam a fazer rupturas 
com práticas instituídas e com quadros simbólicos de referência pondo em causa as 
velhas identidades profissionais.  
Os cuidados de Saúde Primários continuam a não merecer habitualmente grande 
adesão por parte dos recém-formados que continuam a privilegiar as instituições 
hospitalares como os espaços onde, por excelência, se aprende a ser enfermeiro. A 
saúde como ausência de doença e o trabalho centrado no tratamento e na cura 
permanecem como a grande referência cultural dos recém-formados, que associam 
as tradicionais profissões da saúde, como a medicina e a enfermagem, ao trabalho 
que imaginam que estes profissionais realizam no hospital, apesar das profundas 
alterações que também o atravessam.  
As estatísticas revelam a elevada desproporção entre os recém-formados 
enfermeiros ou médicos que optam pelos hospitais e os que preferem os CSP a favor 
dos primeiros. Estes resultados são confirmados pelo percurso profissional das 
enfermeiras que participaram neste estudo, de ambos os centros de saúde, o que é 
consistente com o que constatou Figueiredo em 2004, no trabalho que realizou com 
estudantes do Ano Complementar de Formação (ACF). Muitos outros estudos sobre 
as preferências dos recém-formados vão no mesmo sentido, e a Ordem dos 
enfermeiros aponta para que, neste momento, existam a trabalhar na comunidade 
aproximadamente 13 % do total de enfermeiros no exercício. 
A imagem dominante da enfermagem coincide com o trabalho desenvolvido por 
estes nos hospitais, o que é reforçado ao longo da formação inicial que permanece 
refém da mesma imagem estereotipada da enfermagem. Os cuidados de saúde 
primários sofrem há vários anos, por via deste desinvestimento, de uma enorme 
carência de profissionais de saúde e muito particularmente, neste caso, de 
enfermeiras. 
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PRIMEIRA PREOCUPAÇÃO DO RECÉM-FORMADO: DOMINAR O “CERNE DA ENFERMAGEM” 
Uma ideia corrente entre os enfermeiros é que um bom desempenho em cuidados 
de saúde primários só é possível após um período mais ou menos longo de 
experiências prévias de trabalho em unidades hospitalares. A crença de que o 
domínio dos cuidados à pessoa doente e dependente em contexto hospitalar 
proporciona a aquisição da essência do conhecimento em enfermagem, transferível 
para qualquer contexto, permanece. O domínio deste conhecimento encarado como 
o cerne da enfermagem influencia os curricula da formação inicial e influencia muitos 
percursos profissionais. A falta de clareza do trabalho das enfermeiras nos centros de 
saúde cujo papel mais ambíguo, mais distante da prestação directa de cuidados à 
pessoa e inicialmente mais dependente do médico, não atraía os jovens.  
A formação inicial preocupada com a afirmação da disciplina por via da cientifização 
da enfermagem desvalorizou os cuidados de saúde primários: 
“há aqui uma questão que eu penso também que é muito importante…. Que é a 
questão da nossa formação. A nossa formação… não sei se isto ainda é assim, mas era 
assim, o nosso plano de estudos, estava muito pouco virado para os Cuidados de Saúde 
Primários e eu tenho duas passagens pelo Centro de Saúde do Feijó, que ainda por 
cima não era muito boa referência na altura, com uma professora que na altura 
também não me parecia ser uma boa referência, e portanto a ideia que eu tenho de 
centro de saúde é que era assim uma coisa, ou era para acabar os últimos dias, já que 
a gente estava prestes para a reforma ou era porque de facto a nível pessoal …, a 
minha ideia não foi ficar” (EFE, Helena). 
E contribuiu para reforçar a ideia de que esta era uma área reservada para os que 
por qualquer razão eram considerados menos “capazes”: 
“…portanto a ideia que eu tenho de centro de saúde é que era assim uma coisa, ou era 
para acabar os últimos dias, já que a gente estava prestes para a reforma ou era 
porque de facto a nível pessoal …” (EFE, Helena) 
ou para os que não queriam trabalhar: 
“… eu já tinha concorrido para o Centro de Saúde, antes de sair para a Saúde 24, mas 
sempre na dúvida se queria ou não queria vir, por causa da grande mudança. E um 
bocadinho pelo estereotipo do Centro de Saúde. Só vai para o Centro de Saúde quem 
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não quer fazer nada.” (EME, Joana) 
Esta é de certo modo uma ideia generalizada entre os enfermeiros que trabalham 
nos hospitais que é semelhante à dos médicos sobre os seus colegas que trabalham 
na comunidade. O trabalho nos centros de saúde não é reconhecido na sua 
virtualidade preventiva nem de promoção da saúde, e a capacidade de resposta do 
generalista que resolve problemas do quotidiano e que encaminha para os 
especialistas as situações de doença instalada, é socialmente desvalorizado, e 
reforçado pelos pares que trabalham nos hospitais. 
As poucas enfermeiras que optaram por esta área fizeram-no ou por influência de 
modelos próximos considerados muito positivos como é o caso de Sara do EME e de 
Liliana da EFE. Para Sara a presença na família de enfermeiras que trabalhavam na 
comunidade onde nasceu constituíram-se como um modelo ideal a alcançar, o que 
foi reforçado pela oportunidade de ao longo da sua formação inicial estagiar, num 
centro de saúde piloto, que reforçou a imagem de enfermeira que trazia da sua 
infância. Estas experiencias prévias favoreceram a construção de um sentido claro 
sobre o que deveria ser a acção da enfermeira em cuidados de saúde primários 
fortalecendo a sua decisão. Esta antecipação de uma imagem sobre a prevenção da 
doença e a promoção da saúde com uma conotação positiva confirmaram a sua 
decisão de investir em cuidados de saúde primários.  
Liliana que, na altura era ainda auxiliar de enfermagem e iniciou também a sua 
actividade num centro de saúde. Fê-lo por influência dos pais que a pretendiam 
proteger, aos 19 anos, de uma vida percepcionada como particularmente dura no 
hospital. Frequentou o curso de promoção que lhe conferiu o título de enfermeira, 
após o que continuou, na sua perspectiva a desenvolver as mesmas actividades que 
realizava anteriormente. Ambas trabalharam apenas em Centros de Saúde, a 
primeira nunca mudou do centro onde exerce actualmente, e a segunda passou por 
diversos centros de saúde por razões de proximidade geográfica à zona de 
residência. 
Todas as restantes enfermeiras, deste estudo, optaram por iniciar a sua actividade 
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em serviços hospitalares. Mesmo as que por obrigação de pagamento de uma bolsa 
de estudos durante a formação inicial foram forçadas a iniciar a sua actividade em 
centros de saúde decidiram de imediato trabalhar em regime de duplo emprego 
numa instituição hospitalar.  
A experiência vivida entre meados dos anos 80 princípios dos anos 90 é relatada por 
ambas como verdadeiramente assustadora:  
“quando acabei o curso eu era bolseira da ARS e portanto achei que ia para o centro de 
saúde cumprir o meu tempo de bolseira. …Havia uma incompatibilidade entre aquilo 
que eu achava o que era o trabalho na comunidade e aquilo que se fazia na altura, 
Posso dizer que um dia, a gota de água foi que uma doente caiu na sala de 
tratamentos desmaiada e eu fui para lhe ir avaliar a tensão e a nossa colega mais 
velha disse-me onde é que eu tinha a guia de tratamento para fazer aquele trabalho. E 
eu pensei, bem não é mesmo aqui… E eu disse não posso, não consigo mesmo 
trabalhar aqui. E fui para a pediatria, fui para o hospital” (EFE, Olinda). 
 
“Estive dois anos a trabalhar no Centro de Saúde de S. Não por opção mas porque tive 
bolsa durante o curso e tive de pagar a bolsa… (1) …a minha experiência inicial no 
Centro de Saúde foi quase isso. Foi muito má. Jurei que nunca mais entrava num centro 
de saúde” (EME, Joana). 
No período descrito pelas enfermeiras a visão que dominava muitos centros de 
saúde, já de 2ª geração, era a dos antigos postos da Caixa de Previdência uma vez 
que estes eram em número muito superior aos centros de saúde e a sua 
transformação fez-se sem que tivessem sofrido por via de qualquer processo de 
fusão qualquer influência de profissionais com outras práticas ou visões da saúde. O 
confronto com o trabalho que se realizava nestes centros entrava claramente em 
conflito com a visão de enfermagem que traziam da escola. O encontro entre a 
cultura que dominava muitos centros de saúde (resultantes da simples mudança de 
designação de “Posto da Caixa”), que reservavam à enfermeira um papel de extrema 
submissão e dependência do médico, entrava em conflito com a imagem de 
enfermeira que tinham conhecido durante os estágios de formação inicial nos 
hospitais. Na altura da tecnologização crescente da medicina e do boom das 
Unidades de Cuidados Intensivos os enfermeiros ocuparam-se com o domínio dos 
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saberes oriundos da medicina. Destes esperava-se que, dentro dos limites do 
respeito pelas competências dos médicos, identificassem sintomas pertinentes para 
o diagnóstico, avaliassem a evolução clínica e que fossem capazes de antecipar e 
iniciar tratamentos nalgumas situações tipo.  
A enfermeira como “auxiliar do médico” não correspondia já às expectativas das 
recém-formadas no espírito da moderna saúde pública que perspectivavam, nesta 
expansão do campo de actuação da saúde, um espaço de intervenção fora da 
dependência directa do médico, o que não viram reflectido na acção. O desencanto 
com o trabalho dos Enfermeiros nos Centros de Saúde, bem como, a forte 
dependência dos médicos, das prescrições e sobretudo de uma lógica de 
funcionamento burocrática, que ainda existia em muitos centros tornava-se 
incompatível, com o entendimento do que deveria ser o trabalho das enfermeiras. 
Assim que lhes foi possível abandonaram os cuidados de saúde primários, pois estes 
supunham o desempenho de um papel com o qual não se identificavam. Não 
reconheciam nas actividades que realizavam a imagem de enfermeira que tinham 
idealizado. 
 
CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS UMA OPÇÃO DE SEGUNDA 
A opção por Cuidados de Saúde Primários parece resultar mais da busca de uma vida 
pessoal mais organizada do que uma forma de concretizar um projecto profissional 
atraente. A valorização e o gosto pelo trabalho, em cuidados de saúde primários, não 
surge ao longo do curso, mas posteriormente, como resultado da experiência de 
trabalho fruto da reelaboração do modo de pensar a profissão.  
A primeira razão, da maioria dos enfermeiros estudados, para trabalhar em Cuidados 
de Saúde Primários é associada aos aspectos pessoais e familiares, como a 
proximidade de casa, os horários mais compatíveis com a vida familiar, o 
acompanhamento dos filhos e também a ausência de vaga nos hospitais próximos da 
residência.  
4. Os enfermeiros em Cuidados de Saúde Primários  
 
 
 Página 158 
A primazia dada ao apoio e bem-estar pessoal e da família não pode ser dissociada 
do facto de o grupo estudado ser constituído exclusivamente por sujeitos do sexo 
feminino. Os compromissos assumidos com o que consideram ser melhor para si e 
para a família influencia a escolha que fazem em termos do percurso profissional: 
“… eu vim para aqui.  Porque moro aqui ao pé. E sempre ouvi falar bem do CSEME. … E 
tinha já cá umas pessoas conhecidas e outras amigas e foi essa a opção. Por ser perto 
de casa foi muito importante.” (EME, Joana). 
“…Basicamente o que me fez sair do hospital foram, não só razões pessoais, nessa 
altura já tinha dois miúdos pequenos, mas o facto de fazer também tardes, o facto de 
sairmos às 11h da noite do hospital. …a minha opção foi também pela maternidade. 
Tentar escolher uma vida que conciliasse a vida pessoal com a vida profissional …numa 
fase de grande transição do hospital… uma desorganização a nível do hospital… já não 
era o mesmo hospital e isso desagradou-me….” (Mariana). 
Outro factor que contribuiu para a opção por esta área foi a frequência de Cursos de 
especialização, que habitualmente decorrem em contexto hospitalar e de 
comunidade, é relatada por duas enfermeiras como tendo constituído uma 
oportunidade de descobrir o interesse pelos cuidados de saúde primários: 
“eu quando estagiei aqui, o meu filho nasceu a meio da especialidade, nasceu em 
Fevereiro e eu acabei a especialidade em Julho. De Fevereiro a Julho ele acompanhou-
me a todo o lado. …Por onde eu andava, ele também andava, não havia outra 
hipótese. O Estágio que aqui fiz foi um estágio muito virado para a elaboração de 
projectos que a T me pediu, porque eu os podia fazer em casa e vinha aqui às reuniões 
com ela e debatia com ela aquilo que tinha feito, alterava, …Foi o estágio que eu fiz 
aqui. … Sem dúvida que a minha referência foi o trabalho com T e a Sara e a forma 
como elas encantavam a falar do centro de saúde. E eu já estava um bocadinho 
cansada de S. José e disse, olha vou experimentar uma coisa nova. E resolvi vir e 
pronto. E gostei como tu vês e sabes. E como se percebe.” (Isabel). 
“…não foi propriamente a pensar nisso (na experiência em CSP durante o curso de 
especialização em Pediatria), naquele momento foi a pensar em nós, como família e 
talvez tenha sido mais fácil não ter um horário de turnos. Ter um horário mais fixo que 
me permitisse ficar mais livre para a família. Depois voltei em 2002, e … tive vontade 
de voltar, mas já não para o hospital, porque eu comecei a gostar muito daquilo que 
estava a fazer.” (Iolanda). 
As razões associadas às características do trabalho que desenvolvem no Hospital são 
4. Os enfermeiros em Cuidados de Saúde Primários  
 
 
 Página 159 
frequentemente referidas pelas enfermeiras, em diversos estudos, como uma 
segunda ordem de razões e estas, apontam para o cansaço face ao confronto 
permanente com a morte e o sofrimento, como justificação para mudarem: 
“…a razão da mudança da Alfredo da Costa para a Saúde 24, as coisas começaram aí, 
foi o estar cansada dos intensivos, da eminência de morte, do não conseguir 
estabelecer relação para além da eminência de morte ou do risco de sequelas ou seja o 
tipo de relações que nós conseguíamos estabelecer com os pais, que acabava por ser 
muito longa porque os pais estavam internados meses, era sempre uma relação de 
muito risco de vida” (EME, Joana). 
No entanto, a decisão de sair do Hospital para os centros de saúde é fundamentada 
pela prioridade que atribuem à família e à necessidade de acompanhar o 
crescimento dos filhos. São os horários de trabalho sem turnos, e a proximidade 
geográfica ao local de trabalho que acaba por atrair enfermeiros aos centros de 
saúde. É o reforço dos laços familiares, quer os de origem, quer os que estão em 
construção no âmbito da nova unidade familiar recém-constituída que influenciam 
decisivamente a opção. A protecção do núcleo afectivo próximo sobrepõe-se à 
filiação profissional sem que no entanto esta seja abandonada (Singly, 2006).  
Face à evidente preferência pelos hospitais poderia verificar-se, após o crescimento 
dos filhos, um movimento inverso de regresso aos hospitais como se propunha uma 
das entrevistadas: 
“a minha ideia não foi ficar. Eu quando vim para os cuidados de saúde primários, 
pensei eu organizo agora aqui a minha vida, tenho dois filhos, entretanto eles crescem 
mais um bocadinho e eu volto para o hospital” (EFE, Helena). 
No entanto, esta situação não se verifica com frequência e a adesão afectiva que 
desenvolvem ao trabalho no centro de saúde surge ligada à construção de uma 
experiência profissional, onde a acção em cuidados de saúde primários ganhou 
significado como uma actividade importante no acompanhamento de pessoas ao 
longo do ciclo de vida.  
A construção de um novo Eu profissional, que referem estar em permanente 
reconstrução, é apontado como muito gratificante, e surge também associado à 
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percepção de que têm, neste contexto, uma actividade menos prescrita e mais 
autónoma. A maioria das entrevistadas, considera que hoje é no contexto dos 
centros de saúde que os enfermeiros têm mais espaço para desenvolver a sua 
autonomia, dado que encontram aqui possibilidades diversas para expandir o seu 
campo de actividade em torno da participação na prevenção e na promoção que 
constituem eixos estruturantes que lhes permitem através de um trabalho sobre, ou 
com o outro, recriar a sua actuação muito para além das prescrições: “Eu acho que a 
autonomia de enfermagem é por aqui que vai. Muitos mais do que no hospital” 
(EME, Isabel). 
 
TRANSITAR DO HOSPITAL PARA O CENTRO DE SAÚDE: RECONSTRUIR A IDENTIDADE PROFISSIONAL 
Com excepção das duas enfermeiras atrás referidas, as duas equipas de enfermeiras 
têm no seu conjunto um trajecto semelhante. Um percurso mais ou menos longo de 
trabalho nos hospitais em serviços onde o contacto com os doentes é 
temporalmente relativamente curto (cirurgias, bloco operatório, cuidados intensivos, 
urgência, neonatologia) e onde o estabelecimento de relações se caracteriza pela 
ausência de continuidade uma vez concluído o processo de tratamento. Têm 
também em comum o facto de terem investido numa actividade centrada no 
tratamento da doença, sem que isso impeça obviamente o desenvolvimento de uma 
prática de cuidar de outrem numa perspectiva de atenção e preocupação efectiva 
com o seu bem-estar. Com um discurso construído sobre o que é e ou deve ser a 
enfermagem, partem para os cuidados de saúde primários transportando consigo um 
saber e um conjunto de esquemas de respostas, desenvolvidos em contexto 
hospitalar, que são tradicionalmente associados ao cerne da enfermagem. A 
expectativa é de que vão reforçar uma vertente mais psicossocial da intervenção da 
enfermagem e desenvolver uma abordagem centrada na prevenção da doença e na 
promoção da saúde. Seria então expectável que, dentro desta lógica, fosse mais fácil 
às enfermeiras oriundas dos hospitais, na sua maioria com passagem por unidades 
de cuidados intensivos e urgências, integrar-se nos centros de saúde, dominado que 
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estava o “cerne” da profissão, transpô-lo para a comunidade deveria ser fácil. 
No entanto, esta não foi a experiência relatada por nenhuma das enfermeiras. Todas 
consideram que a integração nos centros de saúde foi extraordinariamente difícil 
pela falta de clareza quanto ao que se esperava de si. Os papéis e valores que 
atravessam os centros de saúde entram em conflito com a imagem de enfermeira e 
com a experiência que trazem dos hospitais. Não se trata de uma simples mudança 
de serviço, que requer ajustamentos na socialização. É antes de mais uma outra 
forma de projectar a acção, de se relacionar com os outros profissionais e com os 
utentes, que obriga a pôr em causa o percurso realizado e à construção de outra 
forma de ser e estar na profissão. 
Uma das enfermeiras entrevistadas, com vinte anos de trabalho no hospital, e há 
poucos meses em integração na EFE, manifesta o desespero, com que está a 
vivenciar a integração: “no centro de saúde sinto que, acho que é feio dizer, a 
enfermeira às vezes é a criada do senhor doutor e a criada dos utentes”. Todo o 
sofrimento associado à percepção de incapacidade de responder com a qualidade 
que entende desejável à diversidade de solicitações, de não compreender uma 
organização do trabalho em que o enfermeiro salta de um problema para outro 
completamente díspar, que tem pela frente um utente que reclama direitos e que 
não se sujeita docilmente às regras da instituição, e uma médica com quem ainda 
não conseguiu esclarecer as respectivas fronteiras de actuação, que aqui não estão 
claramente estabelecidas, provocam a crise de um Ego que sente ameaçada a sua 
integridade. 
Um imbricado conjunto de actividades, cuja sequência tem que gerir no quadro do 
previsto no centro provoca, a par da sensação de não dominar as respostas todas 
nem de saber como as há-de articular, um sentimento de insatisfação e de 
frustração. A proposta de uma colega para que passe a integrar o grupo que trabalha 
em cuidados domiciliários, dada a sua vasta experiência de trabalho no hospital, é 
vivida com ambiguidade entre a satisfação do reconhecimento da sua experiência 
prévia e o modo como esta actividade poderá afectar toda a sua actividade no centro 
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que sente continua a não dominar:  
“mas acho que vai pesar também muito, em termos de como se faz a transição e acho 
que vai pesar bastante para as enfermeiras que ficam destinadas para essa função 
aqui no centro de saúde. Acho que vai pesar mais em termos de cuidados... Mas, como 
me sinto ainda nesta fase de integração nas outras áreas: vacinação, saúde infantil e 
saúde materna, … tenho estes programas destinados todas as semanas na minha área, 
mas depois o resto do tempo vou estar fora. Vai-me faltar tempo para eu me organizar 
em termos de processos, em termos de tempo aqui no gabinete para a parte 
informática, a transição para a parte informática, é tudo muito novo para mim.” (EFE, 
Anabela). 
Os protocolos de actuação definidos pela direcção geral de saúde, e os organizados 
pelas equipas dos centros de saúde, que determinam o que fazer em situações de 
vigilância de saúde e que se estabeleceram como rotinas, são orientações genéricas 
que carecem em permanência ser reelaboradas. Para os enfermeiros que vêem dos 
hospitais o sentimento é de que os protocolos de intervenção são inexistentes, pelo 
pouco esclarecimento que proporcionam, bem como pela não explicitação de uma 
rotina que em sequência defina esquemas de actividades: 
“Não há protocolos, não há nada a dizer o que se faz a seguir. É tudo diferente 
consoante a pessoa que se tem à frente, é uma imensidão de gente… Acho que a 
integração no Centro de Saúde vai-se fazendo ao longo da vida toda, porque estamos 
sempre a aprender com as pessoas que vêm cá. Não é só com os nossos colegas. É 
também com os próprios utentes” (EME, Joana). 
A ausência de rotinas com procedimentos específicos bem determinados confronta 
os enfermeiros com a necessidade de preencher o tempo de encontro com o outro 
sem que exista um script prévio: 
“tinha falta de experiência em algumas actividades distintas das que fazia no hospital, 
porque apesar de tudo o tratamento é mais comum ao nível do hospital, ou seja 
realizar um penso, arranjar o penso ou aplicar um injectável, uma vacina. Mas por 
exemplo uma consulta de saúde infantil, perceber exactamente o que é uma consulta 
de enfermagem, uma consulta médica, uma pós consulta levou-nos algum tempo até 
me sentir mais autónoma …levei algum tempo, e costumo dizer aos meus alunos, 
quando os tenho que levei seis a sete anos a perceber a importância do meu papel 
enquanto enfermeira em cuidados de saúde primários…” (EME, Mariana)  
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Os procedimentos técnicos são familiares e não colocam dificuldades uma vez que 
são idênticos independentemente dos contextos. A dificuldade situa-se exactamente 
ao nível do acompanhamento das pessoas, o que parece inverosímil a quem já tem 
vários anos de experiência profissional e se sente na obrigação de ter competências 
nesse âmbito.  
As expectativas quanto ao que os outros esperam e o desejo de corresponder a essas 
mesmas expectativas, quando se acredita que se é um profissional experiente que 
deve transferir linearmente as suas competências para o novo contexto, e se sente 
que não se é capaz tornam-se uma experiência dolorosa.  
“lembro-me tão bem dos primeiros dias que eu, quando aqui cheguei disse que horror, 
porque é que eu tomei uma decisão destas? Devia estar louca quando decidi vir. Mas 
pronto, é difícil para todos. E quanto mais a gente sobe na carreira e mais 
responsabilidade tem, mais difícil é quando se muda. Porque é difícil integrarem-nos. 
Esperam de nós mais do que de uma miúda que acabou de sair de um curso ou quando 
tem 2 ou 3 anos. Não posso dizer que não foi difícil ao princípio. Mas depois, não sei. 
Comecei e entrei, e gosto muito” (EME: Isabel). 
O desencontro entre o papel do enfermeiro incorporado no hospital e o que sentiam 
era esperado neste contexto e reforçava o sentimento de fracasso profissional: 
“Foi muito doloroso, precisamente por eu achar que aqui não conseguia ser tão boa 
enfermeira ou não conseguia desempenhar tão bem o meu papel como tinha 
desempenhado no hospital” (EFE, Helena). 
Na medida em que feria uma identidade profissional já construída ao longo de anos 
nos hospitais e que lhes conferia o sentimento de competência profissional. Esta 
situação é diferente do que sucede quando se inicia o exercício da profissão em que 
tudo está ainda em aberto. A comparação que alguns enfermeiros fazem com a 
integração no início da profissão revela bem até que ponto esta transição põe em 
causa a imagem de enfermeira que trazem do hospital. 
“Foi a decisão mais difícil da minha vida. Apesar de não vir com medo de vir fazer 
coisas diferentes foi a integração mais difícil. Eu acho que foi pior do que quando 
comecei a trabalhar.” (EME, Joana). 
O desencontro entre o que se sabe fazer bem e as solicitações do novo contexto põe 
4. Os enfermeiros em Cuidados de Saúde Primários  
 
 
 Página 164 
em causa a sua competência profissional, e obrigam à reconstrução de si. O papel 
interiorizado pela enfermeira no hospital não correspondia ao que se esperava desta 
neste contexto. Torna-se necessário criar uma nova forma de ser e estar na profissão 
através da reconstrução dos modos de relação com os pares, com os outros 
profissionais e sobretudo com os utentes. Estes discursos revelam até que ponto a 
passagem do Hospital para a comunidade obrigou a um (re)perspectivar do trabalho 
do enfermeiro e à recriação de uma imagem de si como profissional, a partir do 
encontro entre a experiência de cuidar que traziam e as solicitações com que se 
depararam a todos os níveis no novo contexto. 
A doença que invade os discursos e as preocupações dos profissionais nas 
instituições hospitalares, faz muitas vezes esbater a pessoa, o seu potencial de 
saúde, os lugares que ocupa na sociedade, a dignidade básica intrínseca ao ser 
humano inserido em redes de relações. Nas comunidades, este universo de 
preocupações surge tão profundamente imbricado nas solicitações dos utentes que, 
complexificando a natureza dos problemas, deixa os profissionais, treinados para o 
hospital, desarmados e sem respostas. Os protocolos de actuação nos hospitais, 
servem para responder a problemas pontuais, por vezes até de alto grau de 
dificuldade mas orientam um agir instrumental, que não responde à pessoa 
concreta. Perante o utente que não sabe, ou não quer saber gerir a sua doença e o 
que dificilmente admite intromissões na gestão da sua vida, os enfermeiros ficam 
inicialmente sem saber como intervir.  
As preocupações em torno do “papel da enfermeira” surgem neste contexto com 
poderosa relevância face à fluidez do trabalho, quer ao nível da solicitação do utente, 
quer na relação com os médicos e os outros profissionais e ainda com a própria 
hierarquia. O face a face com o utente coloca o enfermeiro perante a necessidade de 
dar respostas concretas a problemas inesperados. Muitos sentem-se incomodados e 
ansiosos por sentirem que as suas respostas não são tão prontas e evidentes em 
termos de resultados como no Hospital.  
A organização dos serviços hospitalares por especialidades médicas e ou cirúrgicas 
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permite o desenvolvimento de perícias especificas para os tipos de problemas mais 
frequentes que aparecem, o que não acontece de todo nos centros de saúde. 
“E nós também temos de abranger mais áreas aqui do que no hospital. Porque no 
hospital, se sairmos da área onde nós estamos, a outra área já não é nossa é do 
vizinho do lado e portanto é só encaminhar, não temos de nos preocupar com mais 
nada. Aqui temos de nos preocupar com o utente todo e às vezes não é só próprio 
utente. Vem a família toda atrás. E portanto é se calhar ir atendendo no dia-a-dia, 
tudo” (EME, Joana). 
Outra dificuldade é a maior abrangência dos problemas e a grande diversidade das 
situações com que se deparam. No hospital os enfermeiros integram habitualmente 
um serviço que acompanha predominantemente doentes que sofrem de um 
conjunto limitado de patologias. Têm um conjunto de rotinas bem estabelecidas, que 
balizam a sua intervenção e para a qual foram socializados ao longo da formação 
inicial.  
“É diferente porque a pessoa quando vai ao hospital vai com um problema muito 
específico e é aquele problema que quer tratar. E vai mais aflito normalmente, não 
procura outras coisas. Aqui não, as coisas são diferentes” (EME, Joana). 
“É que no hospital só temos uma cama para cada doente, mesmo que o parceiro se 
queira deitar lá ao lado, nós não deixamos, pomo-lo na rua e fechamos a porta. Ali, eu 
também posso fazer a mesma coisa, posso tratar só daquele, fechar a porta e vir-me 
embora. Mas se calhar venho com a consciência um bocadinho pesada. É evidente que 
tudo depende da postura que cada um tem em relação às coisas” (EFE, Olinda). 
Procuram construir uma oferta concreta adequada às situações, que satisfaça o 
utente e lhes permita percepcionarem-se como sendo competentes. A criação de 
programas de acompanhamento a pessoas com doenças de evolução prolongada 
requer o conhecimento da evolução da doença já não só de forma abstracta para 
avaliação da evolução clínica, como acontece habitualmente no hospital, mas para 
apoiar a pessoa sobre o modo como deve e ou pode controlar a sua situação, 
inserida no seu contexto sócio-familiar: 
“…nomeadamente no grupo dos hipertensos diabéticos que era uma área 
completamente nova para mim. Tinha uma noção do curso do que era a diabetes, 
sabia basicamente em que é que consistia. E com isto o que quero dizer? Levei algum 
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tempo a perceber que eu tinha de estudar, tinha de perceber muito mais do que estar 
a picar um dedo ou estar a dizer (…….) Eu tinha de perceber qual era a importância de 
estar a picar um dedo, pesquisa da glicemia capilar, porque é que se dizia que se tinha 
de comer seis vezes, qual era a importância da marcha e do exercício físico, e comecei 
a absorver as coisas, a perceber e a perceber qual é o papel da enfermeira, neste caso 
na educação terapêutica.” (EME, Mariana). 
O enfermeiro para ter sucesso na sua intervenção precisa ser capaz de inserir a 
doença na sua compreensão da história de vida da pessoa e do seu contexto 
socioeconómico, sob pena de falhar a sua intervenção. A consciência de que 
necessitam de estar mais seguras quanto às informações que dão aos utentes, em 
termos da prevenção, exige um trabalho de estudo aprofundado, uma vez que aqui 
não têm uma equipa com quem conferir em permanência e o que se diz e o que se 
faz. O utente vai-se embora no final da consulta, não dá oportunidade para 
reformular e ou clarificar para além do que se passou naqueles momentos, a não ser 
passado muito tempo. A segurança nas informações que transmitem são vitais e não 
é conveniente que sejam distintas das dos colegas ou das dos médicos. O acerto 
entre os pares torna-se fulcral. A definição de protocolos de actuação é vivida como 
uma necessidade, sobretudo no período de integração. 
Apesar de os hospitais serem hoje atravessados por diversas lógicas que põem em 
causa a homogeneidade do seu velho programa, conforma salienta Dubet (2002), o 
contexto dos Centros de Saúde sempre foi, pela sua maior permeabilidade às 
comunidades e pela responsabilidade que o utente podia assumir no seu tratamento, 
um meio menos estruturado e homogéneo que limita substancialmente a capacidade 
dos profissionais influenciarem os utentes e sobretudo controlarem a adesão aos 
tratamentos prescritos. Um trabalho de socialização menos estruturado e mais frágil 
exige destes um trabalho de reelaboração da sua experiência prévia. 
 
O RITMO DOS CUIDADOS E A VISIBILIDADE DOS RESULTADOS 
No hospital, as rotinas e a grande diversidade de procedimentos técnicos marcam 
um ritmo acelerado em que a visibilidade dos resultados é relativamente rápida para 
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o bem ou para o mal.  
Aqui a evolução é lenta e os pequenos dramas de um quotidiano que põe a nu os 
escolhos de mil percursos de vida, todos diferentes, exige o respeito por um ritmo 
marcado pelo outro, marcado pelo curso da vida. O tempo dos cuidados não 
pertence já só à instituição ele é também propriedade do outro, que tem as suas 
próprias prioridades raramente coincidentes com a dos profissionais. 
“Para já, quando estamos na formação e depois vamos trabalhar para o hospital, 
temos muito a ideia do imediato. Portanto, o doente entrou mal, foi tratado, saiu bem, 
saiu mal, não saiu, ou morreu ou ficou bom. Portanto é tudo muito rápido como as 
coisas acontecem de uma maneira geral. Nos cuidados de saúde primários é tudo 
muito lento, leva tudo muito tempo e nós estamos agora a receber algumas coisas 
boas daquilo que já começámos a fazer há cinco e há dez anos quando eu vim para cá. 
E isto também é preciso que nós consigamos viver e aprender a viver dessa forma, 
porque a ideia de resolver de imediato as coisas temos de esquecer. Porque não se 
resolve imediatamente coisa nenhuma. Claro que só com muitos anos de aqui estar, é 
que eu também própria, fui aprendendo isto.” (EFE, Helena) 
A gratificação tem que ser adiada e nem sempre é directamente associada à 
intervenção dos profissionais. Helena diz-nos que é preciso aprender a adiar a 
gratificação, pois os resultados só são visíveis ao fim de alguns anos. E os resultados a 
que se refere, raramente correspondem à conclusão de uma intervenção com 
sucesso. Eles são, sobretudo, o agradecimento e o reconhecimento da população 
que ao fim de algum tempo acaba por estabelecer uma relação de confiança com os 
enfermeiros, que transforma muitas vezes em confidente. E é desta relação, da 
percepção de que o outro o solicita para pedir ajuda na resolução dos seus 
problemas que resulta a satisfação. É a relação que se constrói no tempo, é a 
capacidade de disponibilizar meios, de ajudar o outro a reorganizar-se no sentido de 
aprender a lidar com as situações de saúde, que se aprende a reconhecer como 
gratificação. 
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4.2. REFERENCIAIS PARA A ACÇÃO DE CUIDAR EM CSP  
 
A construção de uma experiência de trabalho em Cuidados de saúde Primários não 
pode ser compreendida à margem dos contextos em que esta se desenvolve. Os 
Centros de Saúde com as suas extensões são mundos organizados com lógicas 
diversas que funcionam em registos distintos, que as reformas das últimas décadas 
têm contribuído para acentuar. Esta diversidade de registo impõe aos actores o 
trabalho de reconstrução de um universo simbólico coerente que dê sentido à acção.  
 
CULTURAS DOMINANTES NOS CENTROS DE SAÚDE E A DIVERSIFICAÇÃO DO CUIDAR 
O referencial para a acção das enfermeiras em cuidados de saúde primários sofreu 
alterações significativas com a emergência nos anos 70 da designada moderna saúde 
pública. Esta veio pôr em causa uma visão estática da saúde e da doença para a 
inserir na dinâmica da vida, como resultado de um encontro entre o indivíduo e a 
sociedade com toda a complexidade que comporta este encontro. 
Até esta altura duas visões dominavam as estruturas de saúde existentes nas 
comunidades. Uma que se desenvolveu no âmbito dos Postos da Caixa de 
Previdência, que oferecia um sentido para as práticas centrado na luta contra a 
doença e na enfermeira como auxiliar do médico. Outra com origem na velha saúde 
publica de cariz normativo que orientava uma acção de controlo e vigilância de saúde 
e a educação sanitária que habitava os antigos dispensários, os Institutos Maternais e 
que se cruzou nos centros de saúde, criados em 1971 pelo Decreto-Lei 413/71, de 27 
de Setembro de 1971 (designados mais tarde de CS de 1ª geração) com a filosofia da 
moderna saúde pública. 
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Este decreto deixava transparecer a perspectiva da moderna saúde pública. 
Apontava a prevenção da doença e a promoção da saúde como uma actividade 
relevante, e pugnava pela articulação entre a saúde e a assistência social na qual os 
indivíduos e as comunidades deveriam ser chamados a participar. A necessidade de 
trabalhar com as populações foi então assumida como uma estratégia central: 
“…através da acção directa por que se realiza a política de saúde, trabalhar em íntimo 
contacto com as populações, de modo a assegurar a efectiva promoção da saúde e 
prevenção da doença e a oportuna aplicação das medidas de tratamento dos doentes 
e de reabilitação dos diminuídos” (Dec. Lei 413/71, art.º 49º, ponto 3). 
As duas estruturas de saúde estudadas neste trabalho revelam muitas semelhanças 
no que diz respeito ao percurso histórico que realizaram. Ambas resultaram da fusão 
dos centros de saúde de 1ª geração com os antigos postos da caixa, transportando 
consigo elementos de uma história comum com as diversidades inerentes à 
singularidade dos respectivos contextos. As três visões que dominaram o modo de 
conceber os cuidados de saúde nos designados Centros de Saúde de 2º Geração, 
balizaram o modo de pensar o trabalho das enfermeiras, pondo em evidência um 
percurso agitado na procura de afirmar concepções conflituais no seio da 
enfermagem, favorecendo a emergência de diferentes configurações identitárias. 
As enfermeiras oriundas dos antigos Postos traziam uma experiência que se traduzia 
num forte investimento na vertente “curativa”, na subordinação à lógica de 
funcionamento da medicina, por áreas de especialidade em ordem ao qual 
organizavam as suas actividades. Assumiam o papel prescrito numa sequência de 
tarefas que realizavam, de acordo, com a burocracia instalada. A legitimidade das 
suas práticas radicava numa visão da saúde como ausência de doença, no médico 
como responsável pela determinação dos cuidados a prestar, na enfermeira como 
auxiliar do médico e como garante do funcionamento institucional do Posto onde 
exerciam funções. A forma estatutária na terminologia de Dubar (2006), ou 
legitimadora na de Castells (2003) era claramente dominante entre as enfermeiras 
que trabalhavam nos antigos postos. Embora parcialmente em declínio esta forma 
não desapareceu ainda de muitos centros de saúde, e tende a ganhar novos 
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contornos em torno de uma enfermeira que já não se institui como auxiliar do 
médico, mas como um par que desenvolve um conjunto de tarefas que a medicina 
tende a abandonar, numa lógica de complementaridade de que as consultas de 
enfermagem, criadas nos anos 80 e que visavam centrar o trabalho das enfermeiras 
nos utentes, foram como veremos adiante um bom exemplo. 
As enfermeiras oriundas dos Centros de Saúde que tinham iniciado, após a revolução 
de 1974, experiências de trabalho nas comunidades de apoio ao planeamento 
familiar, através da organização de sessões de ensino às mulheres e ao nível da 
saúde escolar, defendiam a necessidade de sair do Centro de Saúde e trabalhar nas 
comunidades. Promoviam campanhas de vacinação nas escolas e investiam nas 
sessões de educação para a saúde. Viam a legitimidade para as suas práticas resultar 
das directivas da saúde definidas pela OMS e plasmadas na lei que criou os Centros 
de Saúde possibilitando-lhes, assim, escapar ao papel de auxiliar do médico e 
desenvolver a autonomia profissional na execução de programas definidos a nível 
central e projectados, agora, em ordem ao utente. O desejo de se afastar da 
dependência directa do médico e de afirmar um espaço profissional próprio, 
ancorado nos programas definidos a nível central, revela um movimento de busca de 
um si mais livre da dominação directa da profissão médica. O trabalho de construção 
de uma realidade menos constrangedora abriu espaço à diversificação dos percursos 
e à criação de identidades que se organizam com base em fontes de significados 
diversificados. 
A antiga enfermeira chefe do EME que vivenciou o processo de fusão em 1982 
descreve-o como tendo contribuído para diversificar a oferta em termos de cuidados 
de enfermagem, apesar de estes se terem organizado à imagem dos hospitais numa 
multiplicidade de especialidades médicas: 
“O CSEME construído na década de 70 foi concebido para funcionar com todas as 
especialidades existentes na medicina à semelhança do hospital. Anteriormente existia 
o posto 18 que tinha uma “missão mais curativa” e os enfermeiros da delegação de 
saúde que preconizavam uma abordagem mais preventiva…. Havia enfermeiras com 
muita experiência da “parte curativa” e enfermeiras da direcção geral de saúde que 
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defendiam a sua dama na parte preventiva. Foi necessário admitir mais enfermeiras 
que se dividiram entre as que aderiram á filosofia dos serviços médico sociais e as que 
aderiram às perspectivas de saúde pública. Esta fusão permitiu diversificar.” (EME 
Chefe). 
Com a emergência, pós 25 de Abril de 1974, de movimentos que visavam a 
alfabetização e o desenvolvimento das populações, muitos profissionais de saúde 
encontraram nos novos centros de saúde espaço para participarem activamente na 
promoção da saúde, conforme nos relata Helena da EFE: 
“Já era centro de saúde, mas ainda muito a trabalhar com as normas, depois disto 
afastou-se, logo nessa altura modificaram a nível da saúde, o ministro da saúde 
também mudou…, implantou-se os planeamentos, e eu fui pioneira de uma consulta de 
planeamento familiar, o médico convidou-me para eu organizar a consulta de 
planeamento. Aquelas campanhas de vacinas pelas aldeias todas, com palestras até às 
tantas da noite… quando foi da cólera, houve surtos. Trabalhávamos na comunidade, 
íamos para a rua. Tínhamos dois carros para as visitas domiciliárias. Não brincávamos 
em serviço, já nessa altura” (EFE, Liliana). 
A experiência de trabalho vivido neste período junto das comunidades reforçou a 
valorização do trabalho de proximidade com as populações que se tornou para 
muitas enfermeiras uma referência. O clima político que se vivia no país favorecia o 
desenvolvimento de iniciativas, num registo de apelo à participação das 
comunidades que se presumia um valor fundamental da acção: 
“Isto foi uma revolução que a gente fez… …o Dr. B. … habituados a ter ali uma 
enfermeira, e a colega aos anos ali naquilo, era uma maravilha! Pôr ali os ferros, os 
espéculos, uma fichazinha para dar medicação e não sei mais o quê, umas larachas. E 
pronto tinham as suas funções muito…” (EFE, Liliana).  
“em 1982 …havia um percurso aqui de … revolucionário, de construção, muito 
engraçado. …havia formação, fazíamos formação à noite, fazíamos reuniões. 
…também com dinâmicas de ensino para a população, porque fazíamos portanto 
educação para a saúde em grupos, chegou-se a fazer à noite, ao final do dia, havia 
formação e educação para a família com familiares, com especialidades, portanto 
havia muito esse trabalho “ (EME, Sara). 
O planeamento familiar proibido até à revolução de 1974 sofreu uma verdadeira 
explosão em todo o país, dando origem a uma multiplicidade de iniciativas que 
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tinham em vista permitir às mulheres controlarem a natalidade e serem 
acompanhadas durante a gravidez. Estas iniciativas encontravam nos movimentos 
feministas, que nesta altura emergiam um pouco por todo o país, um suporte 
cultural para a sua expansão.  
No CSEME as enfermeiras oriundas das delegações de saúde deram continuidade ao 
trabalho na comunidade, em torno do controlo das vacinas e da educação sanitária, 
para além do planeamento familiar que se tornou uma área de intervenção 
prioritária: 
“Ela fazia avaliação dos boletins de saúde das pessoas do bairro, ia batendo porta a 
porta e, programada com a paróquia que funcionava nesse bairro, programava com os 
jovens algumas sessões. Planeamento familiar sobretudo, aulas de higiene com grupos 
que a paróquia organizava e depois posteriormente através de uns mediadores que 
foram surgindo, nós nunca percebemos muito bem como, mas que se intitulavam 
mediadores dos jovens. Eles organizavam esses grupos, propunham temas a serem 
falados e ela ia fazendo isso.” (EME, Joana). 
Apesar de algumas iniciativas, que perspectivavam o reforço do trabalho nas 
comunidades com as populações, as dinâmicas que se estabeleciam no seio dos 
diferentes centros de saúde permaneceram durante muito tempo presas à lógica 
normativa que norteava a acção: 
“foi um processo de ressurgimento, de construção do centro de saúde. Havia o modelo 
dos antigos médico sociais, havia o modelo da delegação geral de saúde que no fundo 
era do tipo dispensário, não era propriamente o que eu acharia um modelo correcto. 
Portanto estava tudo ainda numa de procura mas havia poucas linhas de orientação” 
(EME, Sara).  
O modo como as diferentes formas de perspectivar a prestação de cuidados 
conviveram e se operacionalizaram teve grandes variações a nível local. A ausência 
de um investimento político e financeiro claro na prevenção e na promoção, para 
além da saúde materno-infantil e da vacinação, travou o desenvolvimento da 
“corrente de valorização da saúde”, tal como foi caracterizada por Colliére (1989).  
Esta corrente surgiu, na perspectiva desta autora, por via do contributo trazido pelo 
desenvolvimento das ciências biológicas, mas sobretudo pelas ciências sociais e 
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humanas, e na sequência do aprofundamento de movimentos críticos que 
questionam o trabalho social e a acção sanitária sobretudo nos países em via de 
desenvolvimento. Este modo de conceber o processo de saúde “reinsere os cuidados 
no tecido social e económico da vida quotidiana” (Collière 1989, p.177) ao considerar 
as condições de vida, sociais, políticas e económicas como determinantes e ao 
valorizar como prioritário a participação efectiva dos utentes. 
O esvaziamento político deste movimento dirigido para as comunidades fez regressar 
os profissionais às paredes dos centros de saúde. Num breve historial dos Cuidados 
de Saúde Primários em Portugal, Branco e Ramos (2001) caracterizam deste modo as 
práticas existentes nos centros de saúde:  
• “Uma prática de cuidados imediatos, de resposta à procura expressa dos doentes, 
traduzida em elevado número de consultas, visitas domiciliárias e tratamentos de 
enfermagem, sem planeamento por objectivos de saúde e sem preocupações 
explícitas de natureza qualitativa. 
• Uma prática de saúde comunitária com objectivos de promoção da saúde e 
actuação programada por valências ou programas verticais normalizados 
centralmente e com preocupações explícitas de qualidade nos processos…”(2001, 
p.6). 
Com a fusão pretendia-se que, mais do que uma soma de dois serviços, esta se 
traduzisse na construção de uma “identidade” que articulasse as duas perspectivas 
dominantes. No entanto, como afirmam os mesmos autores:  
“A prazo, este modelo organizativo, somado ao normativismo e tutela centralista 
distante das «sub-regiões» e administrações regionais de saúde, tem contribuído para 
a insatisfação, exaustão e desmotivação de muitos dos seus profissionais de saúde” 
(2001, p.6). 
O predomínio de uma tradição normativa, burocrática e centralizadora ao nível das 
políticas de saúde, do funcionamento institucional e dos próprios grupos 
profissionais favoreceu mais o desenvolvimento de uma saúde pública normativa e 
secundarizada, a uma visão hospitalocêntrica dos serviços de saúde, do que à 
emergência da nova visão comunitária que apelava à criatividade e à construção com 
o outro, utente/doente, de novas formas de resolução dos problemas de saúde.  
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Assegurar as actividades disponibilizadas pelos enfermeiros dentro das paredes do 
centro foi sempre prioritário sobre qualquer actividade realizada no exterior. A 
intervenção curativa sobrepôs-se sempre às actividades de prevenção e estas, por 
sua vez, sobrepuseram-se à promoção da saúde. 
Os discursos aprofundaram a heterogeneidade no que diz respeito ao modo de 
perspectivar a saúde, mas a estrutura organizativa dos centros de saúde consolidou-
se no sentido de reforçar a sua missão de 1ª linha que consiste em evitar o recurso 
ao Hospital (Carapinheiro 2006).  
A abordagem normativa da saúde prevaleceu apesar de se revelar ineficaz na 
mudança de atitudes face á saúde e à doença. O assumir da saúde como um direito 
dos cidadãos favorecia o desenvolvimento de relações menos hierarquizadas entre 
os profissionais e os agora designados utentes. Os movimentos sociais que 
pugnavam por uma intervenção que aumentasse a capacidade das populações de 
decidirem sobre a sua vida e apelavam à participação destas numa perspectiva 
emancipatória, retirando à saúde o estatuto de finalidade para a transformar num 
meio de os próprios melhorarem a sua qualidade de vida, permaneceram 
minoritários e marginais. 
Foi neste contexto de cruzamento de diferentes visões sobre a saúde, e de um 
discurso político clivado e paradoxal sobre o sistema de saúde, entre a defesa da 
promoção e da prevenção e o investimento nos hospitais, que os enfermeiros se 
foram distanciando do programa institucional e médico para, equacionando-os 
criticamente, projectarem discursivamente a sua intervenção com base nos 
contributos das teóricas de enfermagem. 
A explicitação de um referencial de enfermagem com base nas teorias de 
enfermagem, que norteasse a prática dos enfermeiros em cuidados de saúde 
primários, foi assumida nalguns centros de saúde como uma estratégia para conferir 
unidade e sentido à acção.  
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AFIRMAR UMA PERSPECTIVA DE ENFERMAGEM EM CSP 
Nos dois centros estudados encontrámos duas formas distintas de afirmação da 
enfermagem em torno da noção de cuidar em enfermagem. No CS EME o grupo 
profissional das enfermeiras reuniu-se em torno de um referencial que explicitou e 
que agrega o grupo no seio do centro. Na EFE é o grupo multiprofissional, que 
reunido em torno de projectos comuns e que semanalmente discute a organização e 
o trabalho, quem traça as linhas orientadoras da equipa.  
No CS EME a definição de um referencial que enquadrasse as práticas dos 
enfermeiros foi considerada fundamental para nortear a intervenção, tendo em 
vista, contribuir para o reforço da coesão do grupo e para a demarcação face aos 
outros grupos profissionais que, para além dos médicos, começavam a entrar nos 
centros de saúde nomeadamente as assistentes sociais e os psicólogos. Houve a 
preocupação de clarificar as finalidades e objectivos que, se entendia, deviam 
nortear as suas práticas enquanto profissionais autónomos. Assumiram como 
princípio orientador um conjunto de valores definidos em ordem à pessoa, alvo dos 
cuidados, afirmando no seu documento de apresentação que o “Enfermeiro e os 
Cuidados de Enfermagem à Comunidade” se baseia numa “filosofia de cuidar que 
parte do conceito de valor e dignidade do indivíduo enquanto pessoa humana com 
saberes, experiências e culturas próprias; - Pedra basilar nos cuidados de saúde; - 
Agentes de mudança” no quadro da Moderna Saúde Pública. 
Assumiram a enfermagem como uma profissão de cuidar e o utente como portador 
de uma história de vida que deveria ser considerada e respeitada e foi neste sentido 
que definiram os objectivos da intervenção dos enfermeiros, como sendo:  
“Promover, através da educação para a saúde, o desenvolvimento de capacidades e 
competências dos indivíduos, famílias e grupos, visando a sua autonomia;  
Promover, a competência funcional do indivíduo e família, nos domínios bio-psico-
social, através de orientação e trabalho conjunto, de forma a realizarem, o mais 
autonomamente possível as suas actividades de vida; 
Ajudar e colaborar com as famílias que englobem pessoas com problemas, doentes 
crónicos e/ou acamados, a reduzir a ansiedade e o stress;  
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Apoiar a pessoa doente, em fase terminal, assegurando-lhe condições que lhe 
permitam o maior conforto possível e uma morte digna” 
Reconhecem a si próprios uma função de agentes de mudança, através de uma acção 
educativa, que tem como meta a promoção de autonomia dos utentes por via do 
reforço das suas competências funcionais. Perspectivam a acção, não mais como 
uma intervenção pontual sobre problemas individuais mas, como inserida no 
contexto social em que estas se processam, onde a família e a comunidade ganham 
relevância. 
Os objectivos da intervenção são clarificados em termos de orientações gerais o que 
deixa a cada um o espaço necessário para em situação recriar parcialmente a acção. 
Os discursos da hierarquia são reproduzidos pelos indivíduos que, socializados numa 
instituição com uma cultura estruturada e forte, adoptam-no numa óptica de 
integração da cultura dominante (Crowe, 1998). A preocupação de explicitar os 
princípios orientadores dos seus projectos afirmando e divulgando a cultura de 
enfermagem assumida, está presente nas muitas apresentações que fazem no centro 
sobre o trabalho desenvolvido pelas diferentes equipas. O cuidado de transmitir uma 
imagem de grupo coeso, que sabe quem é, o que faz e até onde pode ir transpira nas 
pequenas coisas do quotidiano, nas iniciativas que tomam, nos projectos que 
promovem.  
 
Em EFE encontramos uma realidade distinta. A distância geográfica entre a equipa de 
terreno e os centros de decisão que funcionam na sede (o centro de saúde, nas 
administrações regionais, e mais recentemente nos agrupamentos) assume uma 
relevância significativa. As extensões são, na sua generalidade, mini-centros de saúde 
com equipas mais reduzidas e menos grupos profissionais, o que não facilita a 
diversificação das ofertas de cuidados. As iniciativas carecem da aprovação da 
direcção do centro e da hierarquia, sem que estas tenham acompanhado todo o 
processo de construção das propostas o que dificulta o desenvolvimento das 
iniciativas locais.  
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A capacidade de influência da hierarquia de enfermagem sobre a equipa de 
enfermeiros que trabalham na extensão é menor, por via da força da micro-
regulação local, que se faz sentir através de interacções constantes entre todos os 
membros da equipa que, em permanência, aferem entre si o trabalho, negoceiam 
projectos, definem regras e normas de funcionamento. 
A grande proximidade relacional da equipa multidisciplinar da EFFE, que reunia 
semanalmente, favoreceu o desenvolvimento de uma cultura de grupo e de 
referenciais comuns, através de um trabalho informal e permanente de concertação 
da acção. Este referencial da acção é encontrado nos sentidos construídos 
colectivamente em torno da resolução de problemas concretos, com que todos se 
confrontam. Dubet (2002) refere no seu estudo que os enfermeiros desenvolvem o 
sentimento de pertença em relação a serviços ou até mesmo às equipas a que 
pertencem. Isto verifica-se sobretudo em serviços em que as equipas têm alguma 
estabilidade e onde muitas vezes se instala um sentimento de competição entre as 
diferentes equipas. 
A lealdade das enfermeiras à equipa multiprofissional é vista com apreensão pela 
enfermeira chefe, (antigo elemento daquela equipa) que em conversa informal, 
refere a sua preocupação com a possibilidade de os enfermeiros perderem os 
referenciais de enfermagem e ficarem parcialmente subordinados aos médicos. 
Embora reconheça, logo de seguida, que o trabalho que estas desenvolvem na 
extensão é exemplar no que se refere ao atendimento aos utentes, e que gostaria de 
“exportar” o espírito existente para outros contextos. Valoriza a capacidade de estas 
estabelecerem regras de funcionamento claras e de em seguida saberem cumpri-las 
de modo flexível. A tradicional rigidez normativa que fazia do cumprimento da regra 
o objectivo a atingir tem aqui uma expressão frustre, e é encarada pela hierarquia de 
enfermagem como um valor positivo que deve ser generalizado.  
Domina um sentimento de ambivalência que se revela no reconhecimento da 
qualidade do trabalho que as enfermeiras desenvolvem e o medo que o grupo se 
subordine a uma cultura liderada pelas médicas, diluindo no seio da equipa a sua 
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distintividade, ao assumirem como suas as preocupações que, entendem, devem ser 
dos médicos. 
A manutenção de um espírito de corpo único de enfermagem que em primeira 
instância exige dos seus membros a lealdade à cultura do seu grupo profissional, 
torna-se aqui mais evidente na expressão do medo de perder o controlo do grupo e 
na desconfiança quanto à capacidade individual de cada um se afirmar como 
profissional de enfermagem numa equipa multidisciplinar. Note-se que esta cultura 
de corpo profissional é mais presumida como um dado pré estabelecido, do que 
como um construído pelos enfermeiros. O grupo de enfermeiras que trabalham na 
sede e as chefias representam o alerta para que estas tenham presente que 
constituem um grupo autónomo da medicina com objectivos próprios de 
enfermagem. A tensão entre o grupo da sede e o grupo da extensão é sentida por 
ambas as partes e as reuniões regulares não parecem reduzi-la. Este desejo de 
afirmação do grupo, como distinto do grupo dos médicos, é percebido por alguns 
enfermeiros como tendo na sua origem uma ideia generalizada de que a afirmação 
da enfermagem passa por uma oposição sistemática aos médicos: 
“Essa ideia do anti-médico de que o enfermeiro tem de ser anti-médico é assustadora, 
mas que a nós, a mim e à Olinda, não nos passa pela cabeça. Quando um médico, ou 
quando numa reunião… nós elegemos uma coordenadora médica porque quisemos 
que fosse assim, porque se nós não quiséssemos não a teríamos eleito. Qualquer 
coordenadora é eleita por nós. E ela pediu há tempos uma eleição e eu achei muito 
bem. Ora, quando ela propõe qualquer coisa, ainda por cima tem sempre esta atitude 
do propor, só aceitamos aquilo que queremos aceitar e quando não queremos aceitar 
dizemos, não espere lá mas isto não é nada assim. Ainda tivemos grandes discussões 
por causa dessa questão do tem de ser este o caminho, não tem nada de ser esse 
caminho. Não é por esse caminho por isto, isto e por aquilo. Argumentamos e às 
tantas acabamos por ganhar porque sabemos argumentar, porque também não 
somos tontinhas e não dizemos que não só porque nos apetece. Quando dizemos que 
sim é porque decidimos todas que devia ser sim. Depois não podemos andar a dizer 
que foi o médico que nos obrigou. A ideia foi do médico como podia ter sido de nós. 
Nós é que não pensámos nisso e não dissemos antes. Se saiu da cabeça dele e eu até 
concordo com ele, porque é que tenho de dizer não só porque foi o médico que disse 
isto?” (EFE: Helena). 
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Este discurso revela um modo de filiação particular, em ordem ao seu grupo 
profissional específico, face ao qual se reserva o direito de contestar crenças que 
considera serem dominantes e com as quais não se identifica. Os sentidos que vai 
produzindo, em situação, e que se reconhece com o direito de ajuizar sobre a sua 
pertinência, assumem maior relevância. 
O referencial para acção das enfermeiras acaba mais por ser encontrado no 
confronto e na negociação com as reflexões produzidas no seio da equipa 
multidisciplinar, e com as inquietações oriundas do questionamento por parte das 
colegas da sede, do que no reforço de uma cultura, existente entre muitos 
enfermeiros, que se afirma pela oposição sistemática às outras profissões e pela 
preocupação de definição de limites e fronteiras claras. O distanciamento face ao 
que entende ser uma forma de perspectivar a profissão, radica na crítica às crenças 
veiculadas e reforça a convicção de que se é detentor de uma concepção de 
enfermagem. 
Assim, não encontramos nesta extensão uma explicitação da orientação das 
enfermeiras para a sua actividade, os documentos produzidos em equipa referem-se 
a todos os profissionais. De acordo com o plano de actividades da extensão um dos 
objectivos da equipa é “…promover a personalização dos cuidados” o que é assumido 
como sendo uma preocupação de todos, sejam administrativos, médicos ou 
enfermeiros. A personalização afasta a pessoa abstracta que desempenha um papel 
e apela à pessoa concreta para que entre numa interacção singular com o outro. 
A função definida nos documentos internos da extensão é extraída das orientações 
nacionais, que confirma as áreas de investimento dos enfermeiros: 
“O médico presta a esses utentes todos os cuidados médicos… O enfermeiro presta 
cuidados personalizados aos grupos vulneráveis da lista, nomeadamente atendimento 
de enfermagem de saúde infantil, saúde materna, planeamento familiar e diabetes. Na 
sua ausência é substituído pelo colega do mesmo módulo.” (documento interno).  
A diversidade de perspectivas que se cruzam nos centros de saúde retira unidade à 
acção e abre caminho à construção das experiências dos profissionais, que se vêm 
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constrangidos a articular lógicas muito distintas que, ora se sobrepõem, ora se 
antagonizam. 
Esta situação acentua-se ainda mais com a actual reforma que introduz a criação de 
um conjunto de unidades funcionais, que apesar de sediadas nos edifícios dos 
centros de saúde ou nas extensões, deixam de estar vinculadas aos centros de saúde, 
para, reunidas com outras unidades funcionais equivalentes terem, nos 
Agrupamentos de Centros de Saúde de uma região geográfica maior, uma direcção 
clínica e administrativa dessa mesma área. Na altura em que se realizou este estudo 
os Agrupamentos de Centros de Saúde estavam ainda numa fase muito inicial da sua 
constituição, pelo que o contorno que iria assumir ainda não estava definido, e a 
liderança situada no centro de saúde exercia ainda uma forte influência. 
As referências simbólicas para a acção resultam do trabalho que desenvolvem com 
os utentes, do processo de criação de protocolos de actuação, quer com a equipa da 
extensão no geral, quer em parceria com as colegas do hospital e de outros centros 
de saúde. A procura de informação e de harmonização entre si contribuem para a 
actualização permanente e para a definição dos passos que devem, em princípio, 
percorrer nas duas áreas em que mais intervêm ao nível das consultas: a saúde 
infantil e a saúde materna.  
 
LAÇOS INSTITUCIONAIS E TERRITORIAIS 
Os laços com a instituição, enquanto entidade supra-ordenada e apesar da sua 
evidente heterogeneidade crescente, mantém-se, nestes dois casos, muito fortes. 
Ambos os grupos de enfermeiras desenvolveram um forte sentimento de pertença à 
organização Centro de Saúde e à Extensão e cada grupo considera-o como uma 
referência no panorama dos Cuidados de Saúde Primários. Os sucessos da 
organização são também sucessos seus. As histórias passadas de reconhecimento 
externo pela qualidade do trabalho desenvolvido são integradas na sua história 
profissional. Referem o pioneirismo das suas instituições como a característica mais 
marcante. A rápida adesão a novos modelos de organização do trabalho, de que foi 
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exemplo a passagem dos centros de saúde de segunda geração para os de terceira, 
bem como, a adesão ao Projecto Alfa e mais recentemente a constituição das USF (a 
EFFE integrou o grupo das primeiras dez) são referidos para assinalar a abertura de 
espírito à inovação e o empenho no desenvolvimento de novas experiências.  
Em EME as enfermeiras referem com frequência o slogan que apresenta o Conselho: 
“EME marca o ritmo” e a imagem positiva de si integra uma panóplia de elementos 
que passa pela cultura de uma enfermagem, que se afirma como um grupo coeso e 
com autonomia para, numa perspectiva da profissão, desenvolver iniciativas que são 
bem acolhidas. Referenciam-se ao centro de saúde, de que se orgulham, como pólo 
de inovação e à cidade que se esforça por dar de si uma imagem pioneira, como um 
território que contribuem para valorizar.  
Em EFE a sede do conselho e a sede do centro de saúde estão longe e esta última, 
nem sempre é encarada como aliada, mas como desempenhando sobretudo uma 
função de controlo e de enquadramento normativo dos enfermeiros. O território de 
referência não é o conselho, apesar da maioria nele residir, é antes a própria 
extensão e a sua pequena comunidade de utentes que se impõe como referência. 
Estes têm de si uma imagem positiva e consideram-se uma ilha isolada no panorama 
dos cuidados de saúde primários, não só pela capacidade de aderir a novos projectos 
e de os implementar com qualidade, mas sobretudo pelo trabalho que desenvolvem 
e pelas relações que têm como equipa. Perspectivam a comunidade como o espaço 
onde intervêm, e onde contribuem para a resolução dos problemas. O 
reconhecimento externo do trabalho que desenvolvem na extensão, por parte da 
hierarquia e dos governos, reforça a imagem de que se constituem como um 
exemplo. 
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4.3. ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO E DINÂMICAS PROFISSIONAIS 
 
A tendência para a complexificação da organização dos centros de saúde face à 
necessidade de diversificar as ofertas de cuidados favorece a emergência de 
múltiplos pequenos centros de decisão intermédia que fazem estremecer a cadeia 
hierárquica linear dos enfermeiros. 
O trabalho dos enfermeiros nos centros de saúde foi sendo organizado de modos 
distintos de acordo com as diferentes gerações de centros de saúde conforme referi 
no início. O processo de transição do trabalho por valências e programas verticais 
para o trabalho em equipa não se processou de um momento para o outro. Muitos 
centros de saúde mantiveram a funcionar em paralelo alguns programas verticais, 
como a vacinação, a sala de tratamentos e os domicílios que eram assegurados pelos 
enfermeiros. Outros aderiram à organização por módulos e integraram no seio 
destes todas as actividades que eram anteriormente asseguradas por equipas de 
enfermeiros. 
Nuns centros predominava uma certa polivalência dos enfermeiros que eram 
obrigados, por necessidade de funcionamento dos próprios centros, a rodar pelas 
diferentes valências, enquanto noutros se tendiam a fixar numa ou noutra valência. 
A organização por módulos veio alterar esta lógica ao introduzir a filosofia do 
trabalho em equipa e o atendimento global e personalizado aos utentes, que foi 
encarado por muito enfermeiros como uma oportunidade de desenvolvimento da 
profissão. 
Neste caso, em que se estudou uma equipa de um centro de saúde e uma equipa de 
uma extensão, deparei-me com uma organização do trabalho semelhante, uma vez 
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que as duas instituições fizeram percursos semelhantes desde a criação dos centros 
de saúde. Algumas enfermeiras vivenciaram uma experiência de trabalho no âmbito 
do Projecto Alfa que surgiu, em 1996, na Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo. 
Este projecto visava estimular soluções organizativas, a partir da iniciativa dos 
profissionais. Pretendia-se rentabilizar os meios instalados nos centros de saúde de 
modo a que se pudesse a partir daí argumentar a captação de mais recursos de 
acordo com as necessidades existentes. (Conceição, e colaboradores. 2005). 
Formalmente o centro e a extensão de saúde estavam organizados de acordo com a 
filosofia dos centros de saúde de terceira geração onde se pugnava pela filosofia de 
trabalho em equipa multidisciplinar e falavam na importância de criar o enfermeiro 
de família. Ambas estavam, no âmbito da actual reforma, a reorganizar-se no sentido 
de constituir Unidades de Saúde Familiares (USF). No CSEME duas das enfermeiras 
que integravam o Núcleo de Intervenção Comunitária participavam na constituição 
de uma USF, e na extensão a USF estava já formalmente constituída, apesar de 
permanecer em negociações com a hierarquia quanto aos serviços que deveriam 
dispensar à comunidade, e quais os que passariam a ser assegurados pela sede. 
Uma complexa confluência entre formas organizacionais distintas acentuou-se, 
sobretudo, nos centros de saúde onde se constituíram as USF, uma vez que 
mantiveram em simultâneo o funcionamento por módulos, a par com algumas 
valências (Vacinação) e programas transversais como a Saúde Escolar e o Núcleo de 
Intervenção Comunitária, entre outros. 
Esta confluência de formas organizacionais suportadas por concepções de cuidados 
distintas forçou os profissionais a fazerem opções. 
 
ORGANIZAR O TRABALHO NA BUSCA DE UM SENTIDO PARA A ACÇÃO  
O CSEME integra-se na Sub-Região de Saúde de Lisboa. Mantém ainda, como muitos 
Centros de Saúde, resquícios da antiga organização por especialidades médicas com 
algumas, poucas, ainda em funcionamento.  
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Nos anos 90, iniciou o trabalho por módulos na linha do preconizado para os centros 
de saúde de 3ª geração. Organizados em equipas interdisciplinares cada equipa 
atendia globalmente o conjunto dos utentes que integravam as listas dos médicos. 
Organizou-se em quatro módulos que respondiam globalmente em termos dos 
“Cuidados Personalizados” ao nível da saúde familiar, sobretudo no âmbito da saúde 
materna e saúde infantil. Na Saúde do Adulto participavam no tratamento e 
prevenção de doenças de evolução prolongada (Hipertensão e diabetes). No âmbito 
dos módulos os enfermeiros deveriam atender globalmente os utentes, quer nas 
consultas específicas, quer ao nível das salas de tratamentos e vacinação. Cada 
enfermeira ficou responsável por atender os utentes das listas de dois médicos, uma 
vez que eram em menor número. 
Concomitantemente com estas actividades as enfermeiras participavam ainda nos 
programas verticais. Estes programas tinham afectas equipas de enfermeiros, onde 
nalguns casos, participavam igualmente outros grupos disciplinares. O programa de 
Cuidados Continuados passou a ser assegurado por um grupo autónomo que se 
dedicava exclusivamente aos cuidados domiciliários.  
Um elevado nível de polivalência sempre fez parte do perfil do enfermeiro que 
deveria saber responder a uma grande diversidade de situações, expandindo ou 
circunscrevendo o seu campo de actuação de acordo com a presença ou ausência de 
profissionais de outros sectores. 
A organização em equipas multiprofissionais foi perspectivada, pela enfermeira 
chefe, como sendo vantajosa para todos uma vez que possibilitava a personalização 
dos cuidados, abrindo caminho à emergência e possível afirmação da figura do 
enfermeiro de família que começava a ser apontado como a forma de 
desenvolvimento desejável da enfermagem na comunidade: 
“Foi uma reorganização de fundo que envolveu médicos, administrativos e 
enfermeiros. Surgiu nessa altura a ideia do enfermeiro de família e foi possível 
organizar de modo a que cada enfermeira ficasse com dois mil utentes. Constituíram-
se equipas com dois médicos, uma enfermeira e um administrativo. Cada módulo foi 
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reequipado como um mini-centro de saúde. As enfermeiras atendiam globalmente os 
seus utentes quer nas consultas específicas, quer ao nível da sala de tratamentos. O 
utente entrava no centro e dirigia-se ao local onde funcionava a sua equipa, precisasse 
o que precisasse, o que era satisfatório para todos.” (EME: Enf. chefe). 
O projecto atraiu inicialmente os enfermeiros ao preconizar um modo de 
organização do trabalho centrado no acompanhamento ao utente ao longo do seu 
ciclo de vida, o que permitia perspectivar a acção em torno de sujeitos concretos cuja 
relação se previa prolongada no tempo e os libertava do trabalho à tarefa.  
“na altura em que eu entro, em Dezembro de 93, tinha-se criado pela primeira vez, já 
há sete ou oito meses atrás, portanto julgo que em Maio de 92 a aprovação dos 
módulos no Centro de Saúde, ou seja deixava-se de trabalhar basicamente por 
actividades, por valências. Estávamos a entrar, se não estou em erro, … … [nos centros 
de saúde] de terceira geração, exactamente. O que me agradou logo de inicio porque 
percebi, ainda sem ter referências, que ia ser muito mais interessante do ponto de 
vista de enfermagem, porque iríamos acompanhar o ciclo vital da pessoa… Iria ter uma 
abordagem mais holística da situação, não espartilhada, o que me agradou logo 
muito. …fui integrada no módulo quatro. …era formado por dez médicos e 5 
enfermeiros. A cada uma de nós, era-nos atribuída uma lista de dois médicos de 
família. Basicamente seria uma enfermeira para três mil utentes…” (EME, Mariana). 
Os princípios subjacentes à organização do trabalho nos Centros de Saúde de 3ª 
geração e do Projecto Alfa eram suportados por uma retórica que visava reforçar o 
desenvolvimento de cuidados personalizados e globais aos indivíduos e famílias. No 
entanto, esta personalização dos cuidados traduziu-se em muitos locais na 
recuperação da imagem idealizada de um médico, o “João Semana”, que deveria 
poder contar com o apoio de uma enfermeira e um administrativo para efectuar os 
procedimentos administrativos e médicos que fossem necessários.  
A organização em módulos pressupunha a introdução do trabalho em equipa o que 
possibilitava aos utentes terem não só um médico, como também uma enfermeira e 
um assistente administrativo de referência. A enfermeira Chefe do CSEME referia-se 
a esta alteração da organização como um salto qualitativo, pois o utente passava a 
ter um espaço de atendimento fixo e uma equipa a quem se dirigir “precise o que 
precisar”, “o que é satisfatório para todos”.  
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No entanto, as equipas não se organizaram como tal e ficaram todos sujeitos ao 
modo como o médico decidia funcionar, sem que ninguém interferisse no assunto, 
como relata a enfermeira Joana: 
“Para alguns médicos [os utentes ainda fazem bicha à porta]. Tem a ver como o 
médico trabalhar a lista que tem. Se o médico não programa consultas, se o médico diz 
a todos para vir, chegam no dia e marca-se consulta, as pessoas começam a vir cada 
vez mais cedo para ter lugar. Agora se eles programam as consultas, se as deixam 
marcadas, se as que tem de vir rotineiramente ficam com as consultas marcadas, se no 
inicio fazem uma abertura…, fazem um grande acessibilidade para depois poder 
começar a educar, eles conseguem ter o dia organizado sem grande confusão à porta.” 
(EME, Joana). 
Nunca os cuidados de enfermagem se constituíram como estruturantes da oferta de 
Cuidados de Saúde Primários. O crescimento incessante do número de utentes 
atribuídos aos enfermeiros acabou por destruir as equipas e favoreceu o regresso ao 
trabalho organizado por actividades/tarefas, tanto da parte dos enfermeiros como 
dos administrativos:  
“Tudo isto deu um volte face diferente. Normalmente entravam novas enfermeiras 
mas não ao ritmo daquelas que saíam e resumidamente só para lhe explicar, 
ultimamente a trabalhar no módulo quatro éramos 3 ou 4 e meio porque eu só fazia 
meio horário. Já não tínhamos 10 médicos, tínhamos 14. Tudo isto voltou, tentámos 
personalizar ao máximo a consulta de saúde infantil para que houvesse enfermeiras de 
referência assim como havia o médico de referência e o resto era a pessoa que estava 
na sala. Tentávamos só personalizar as nossas consultas de enfermagem e íamos 
trabalhando com os respectivos médicos na saúde infantil. O resto nós fazíamos, se 
estávamos a realizar o tratamento…” (EME, Mariana). 
Nos módulos as enfermeiras acabaram por se organizar de acordo com as 
actividades consideradas prioritárias, como a saúde infantil ou o acompanhamento a 
grupos de risco, o que adulterava, parcialmente, a ideia de acompanhamento ao 
longo do ciclo de vida. Joana explica assim o trabalho dos enfermeiros nos módulos: 
“Não dá para explicar o que é o módulo? No módulo onde eu fui integrada, as pessoas 
que lá trabalhavam, apesar de nos módulos se trabalhar por famílias, dividiam um 
pouco as áreas dentro da família, ou seja havia sempre uma pessoa que fazia mais um 
tipo de actividades do que outros. Uma colega que gostava mais de diabetes atendia 
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os diabéticos, outra que gostava mais de fazer tratamentos fazia, o que não implicava 
que não tivéssemos todas de tudo. Mas havia sempre uma mais dedicada a uma área. 
(p.6) Tínhamos liberdade para fazermos isso.” (EME, Joana). 
A percepção de que podiam decidir sobre a melhor forma de se organizarem, no seio 
das equipas em que trabalhavam, consentiu que recriassem parcialmente o velho 
esquema de funcionamento por actividades que lhes era mais familiar, abandonando 
lentamente na prática o reforço da ideia de “enfermeiro de família”. Recuperou-se 
assim, em parte, a lógica das valências com que sempre tinham trabalhado. A sala de 
vacinações foi reaberta saindo da alçada dos módulos.  
O funcionamento em pequenas equipas, responsáveis por cuidados, contribuiu para 
a criação de laços entre membros dos diferentes grupos, para uma maior articulação 
em torno de situações pontuais, sem que se traduzisse na criação de um projecto 
conjunto materializado na concertação da acção.  
Muito do que se esperava com o projecto Alfa acabou por se perder com o tempo e 
com a redução do número de enfermeiros. Com excepção da área da saúde infantil 
onde existia já um programa formalizado, com um esquema de consultas previsto e 
com protocolos de intervenção elaborados pela enfermeira especialista, o trabalho 
dos enfermeiros nos módulos permaneceu, organizado em torno da actividade do 
médico: 
“A consulta dos hipertensos e diabéticos será um pouco o médico ao falar com o 
doente durante a consulta se achar que alguma coisa que ele detectou que não está 
bem e precise de um reforço.” (EME, Joana). 
O atendimento aos grupos vulneráveis, que se organiza nos centros por iniciativa dos 
enfermeiros, acabou por ser feito, neste caso, apenas a pedido dos médicos. O 
número de médicos, muito superior ao de enfermeiras, obrigou-as a responder a um 
número crescente de utentes à medida que as solicitações aumentaram, confinando 
o seu espaço de intervenção predominantemente às salas de tratamentos e às 
consultas de saúde infantil, que pela estruturação e empenho da equipa de Saúde 
Infantil se afirmaram como áreas de actuação específica. 
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Por outro lado, os administrativos pediram para regressar ao velho esquema de 
funcionamento na secretaria-geral, próximo dos pares com quem podiam redistribuir 
o trabalho, o que reforçou a destruição do espírito subjacente aos centros de saúde 
de 3ª geração:  
“havia sempre os mesmos administrativos na equipa e quando era assim 
conseguíamos que eles nos dessem uma ajuda. Neste momento não. Primeiro não há 
relação entre enfermeiros, médico e administrativos, porque eles estão sempre a 
mudar, nunca é o mesmo e depois eles (médicos) estão numa fase que nem eles 
próprios se orientam com o trabalho que têm” (EME, Joana). 
O isolamento entre os diferentes grupos profissionais voltou a instalar-se 
paulatinamente. As causas para esta transfiguração do projecto inicial são imputadas 
à redução constante do número de enfermeiras e, de certo modo, também de 
administrativos. A dificuldade em realizar atendimentos globais e personalizados 
favoreceu o regresso a uma organização por actividades o que correspondia ao modo 
de funcionamento que era familiar a todos os grupos. 
A necessidade de criar um sentido para a acção, e de organizar o seu trabalho, 
persistiu entre as enfermeiras que anualmente planeiam as suas actividades sem que 
esse esforço tenha qualquer reflexo na sua actividade ou na instituição: 
“Não temos metas em conjunto. Nós por exemplo enfermeiros fazíamos sempre uma 
reunião no inicio de cada ano e programávamos algumas coisas. Nunca havia 
avaliação, portanto a necessidade de cumprir era sempre um bocadinho relativa. E se 
nós sabemos que nos últimos anos ninguém nos avaliou também não estamos a 
preocupar-nos que este ano, alguém nos venha avaliar. É verdade, não é?” (EME, 
Joana). 
A ausência de uma prática de avaliação dos cuidados, e de estabelecimento de metas 
que alguns profissionais entendiam ser necessário definir à partida, a par com o 
conjunto de dificuldades, já referenciadas, conduziu naturalmente a uma forma 
menos dispendiosa de funcionamento, mas também mais familiar a todos, já que 
fazia a economia da necessidade do encontro entre os diferentes grupos 
profissionais e permitia aos enfermeiros no seio das suas pequenas equipas 
organizarem-se de acordo com as necessidades do trabalho. No entanto, a 
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permanência dos enfermeiros na equipa durante longos períodos, e a necessidade 
de estes se inter-substituírem entre si na ausência das colegas permitiu um 
conhecimento generalizado dos utentes que acorrem com maior frequência ao 
centro, o que suportava a percepção de que o acompanhamento global das famílias 
ao longo do ciclo de vida se mantinha. A possibilidade de paralelamente desenvolver 
e participar noutros projectos, como é o caso de duas enfermeiras que integram o 
Núcleo de Intervenção Comunitária, proporciona o diversificar de redes de relações e 
o trabalho.  
Os enfermeiros têm, nesta altura, uma ideia do que pretendem fazer diferente das 
condições que a instituição oferece e esta divergência abre caminho ao 
desenvolvimento de uma perspectiva crítica. A expectativa de recuperar o 
funcionamento em equipa, bem como de prestar cuidados globais a utentes e 
famílias na lógica do enfermeiro de família surge nos discursos a fundamentar a 
adesão às USF. 
Não se pode falar num trabalho à tarefa em sentido estrito, uma vez que o sentido 
da acção se inscreve numa preocupação, ora com a pessoa e a família na sua 
globalidade, ora com o perspectivar da acção para além da realização de 
procedimentos, na conceptualização de ganhos em saúde, de que constitui um bom 
exemplo a vacinação que é assumida como um projecto de prevenção da doença. 
A equipa multi-profissional enquanto grupo de pessoas que se propõe alcançar 
objectivos comuns não existia no âmbito das consultas. Cada um realiza 
isoladamente o seu trabalho e Mariana propõe uma metáfora expressiva para 
revelar o modo como considera que, se funcionava: 
“Quando aqui cheguei, [os médicos] muito distantes, cada um no seu consultório. 
Como eu costumava dizer, parecíamos quase como os cavalos, de vez em quando 
púnhamos a cabeça cá fora para falarmos uns com os outros. Mas penso que isso 
demonstrava o nosso papel, afirmando a visibilidade do nosso trabalho e isso foi 
criando uma relação mais próxima com os médicos. Eu penso que hoje é uma relação 
simpática, cordial”. (EME, Mariana). 
Ler esta distância entre médicos e enfermeiros como um sinal de confiança no 
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trabalho autónomo dos enfermeiros é uma hipótese que, no entanto, não exclui 
outras como a de que cada um se refugia no seu papel, interagindo apenas em caso 
de necessidade de dar continuidade a alguma actividade.  
A distância entre os grupos profissionais que isoladamente realizam as suas 
actividades e que mantêm entre si relações cordiais sugere a inexistência de equipas. 
A articulação entre os diferentes grupos profissionais discursivamente assumida 
como desejável tinha uma tradução prática frustre. A distância que os diferentes 
grupos profissionais mantêm entre si é particularmente visível no modo como se 
relacionam na pausa para refeições no bar. A separação entre as diversas categorias 
e os pequenos grupos que se associam dentro das mesmas categorias, contrasta com 
a mesa das enfermeiras que habitualmente organizam o espaço de modo a 
permanecerem juntas em grandes grupos. A afirmação da enfermagem parece 
passar aqui pelo reforço dos laços do grupo que procura distanciar-se dos outros 
diferentes de si. Para Singly (2006) o modo como os grupos se organizam durante 
estas pausas reflecte o tipo de relações que estabelecem entre si, que aqui, revelam 
como as solidariedades intra-profissional se reforçam, e as distâncias face aos outros 
grupos se mantêm. 
 
As extensões não diferem muito na estrutura organizativa que reproduz a existente 
nos Centros de Saúde em que se integram. As diferenças prendem-se com a 
dimensão geográfica, populacional e técnica, bem como, com a menor diversidade 
de ofertas em cuidados de saúde, o que contribui para o desenvolvimento de 
dinâmicas organizacionais distintas, que favorecem a expansão de climas e culturas 
organizacionais específicas de cada local.  
O edifício da EFE foi construído de raiz, de acordo, com a estrutura dos módulos, com 
gabinetes médicos, de enfermagem e salas de espera próprias para cada módulo. 
Nestes eram asseguradas todas as vertentes necessárias à prestação de cuidados 
integrais aos indivíduos e famílias.  
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A equipa era constituída por seis médicas e um médico, sete enfermeiras, seis 
assistentes administrativas, e três auxiliares de apoio e vigilância. Integravam os 
módulos um elemento de cada grupo profissional e a equipa era coordenada há 
vários anos por uma das médicas, eleita pelo grupo. A equipa de enfermagem tinha 
também uma enfermeira coordenadora da equipa nomeada pela direcção de 
enfermagem. No caso, foi designada a única enfermeira especialista (em 
enfermagem de saúde infantil e pediátrica) que existia no centro para exercer estas 
funções, apesar de só integrar a equipa há cerca de quatro meses. O plano de 
trabalho semanal era definido pelos respectivos coordenadores de cada sector sendo 
feitos ajustes diários, de acordo, com o decorrer do trabalho e as necessidades 
individuais dos profissionais.  
A equipa aderiu desde o início ao Projecto Alfa, que considera ter estado na origem 
da sua estrutura organizativa: 
“EFE começa a organizar-se a partir do Projecto Alfa era preciso, só havia quatro 
equipas, quatro enfermeiros. O Projecto Alfa organizava-se um bocado em … Equipas, 
exactamente. No fundo era basicamente aquilo que nós ainda temos. Nós ainda temos 
muito a filosofia do Projecto Alfa. Trabalhávamos por equipa médica, com os utentes 
daquele médico e fazíamos tudo, digamos as áreas da Saúde Infantil, da Saúde 
Materna. No fundo é isso que nós estamos a trabalhar neste momento” (EFE, Helena) 
O trabalho em equipa foi considerado fundamental para a criação de um espírito de 
grupo e para o bom funcionamento da extensão: 
“…aqui nós trabalhamos muito em equipa, muito em equipa, aliás o que está 
preconizado e que é uma mais-valia para nós e para os utentes. No hospital nós 
trabalhamos mais de uma forma individual, até mesmo entre nós enfermeiros... Às 
vezes a gente esquece-se que tem colegas. Aqui não, nós temos mesmo necessidade 
de, por exemplo, de nos despedirmos, de dar um beijinho. Isto é sinal de que há equipa. 
Posso dizer que na M, o centro de saúde não tinha equipa …e em PE também não 
sentia isso. Portanto isso tem a ver com sítios, é daquilo que se vai conseguindo 
construir ao longo dos anos, das pessoas que os compõem.” (EFE, Iolanda) 
O hábito instituído, desde o início da extensão, de realizar semanalmente uma 
reunião entre todos os funcionários manteve-se ao longo do tempo inalterado 
apesar, de as auxiliares, por decisão sua, terem deixado de participar. Nestas 
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reuniões debate-se o funcionamento do centro, elaboram-se os projectos, decide-se 
sobre as áreas prioritárias de intervenção, partilham-se as informações que as 
coordenadoras trazem das respectivas direcções, e apresentam-se os relatórios de 
actividades desenvolvidas no âmbito de um ou outro projecto. Todos os estagiários 
de qualquer área que estejam no centro são convocados e chamados a participar. 
As reuniões de equipa permitem, entre outros aspectos, resolver conflitos e pensar o 
trabalho o que favorece a construção de sentidos colectivos para a acção, o que 
mesmo uma das enfermeiras mais recentes no centro sente como uma mais-valia de 
certo modo surpreendente face às suas experiências prévias noutros centros de 
saúde. Vale a pena, apesar da extensão do excerto, compreender o modo como 
perspectiva as diferenças entre as reuniões de equipa em que participou noutros 
centros de saúde e estas reuniões na extensão: 
“Nos outros centros de saúde tinha reuniões de equipa, mas não era, assim. Para já 
não era semanal, era mensal. E havia muitas coisas que não eram faladas porque não 
havia tempo … eu acho que isto tudo parte um bocado da necessidade de todos nós, 
um bocado de vocação. Se calhar também parte da necessidade de estarmos juntos, 
de partilhar aquilo, que vai dentro de nós e o que vem a seguir. Sem dúvida, que às 
vezes há momentos desagradáveis, as coisas não correm bem. Esses momentos 
desagradáveis por aquilo que eu me tenho apercebido aqui, quando se criam 
momentos menos agradáveis nas reuniões são óptimos. Porque depois aquilo areja e 
passados poucos dias a gente vê comportamentos mais agressivos das pessoas 
resultantes da confusão que houve. …se continuar assim, acho que é óptimo. …Da 
maneira como estou a conhecer esta equipa não conseguia vê-la se não houvesse isto. 
Não fazia sentido esta equipa, da maneira como me parece que funciona, com coisas 
menos boas também. Mas não tira esta partilha de experiências, de situações e 
reflexões. Se não, não dava. Há mesmo necessidade de isto ser assim.” …“sinto que 
neste momento a equipa tem um patamar de conhecimento mútuo que é fundamental 
para o bom funcionamento. Às vezes comparo isto com um casamento. As fases de um 
casamento. As coisas correm bem, as pessoas já têm conhecimento mútuo do casal. Às 
vezes já não precisam de falar para se conhecerem. Eu às vezes sinto a equipa assim. 
Sinto que às vezes não é preciso dizer nada. Às vezes basta a gente olhar umas para as 
outras para perceber aquilo que os outros querem. E eles percebem-me a mim” (EFE, 
Iolanda). 
A partilha e o debate geram uma cumplicidade que reforça o entendimento e a 
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coesão do grupo, que tende a aprofundar a sua integração numa cultura em cuja 
construção se sente como participante activo. 
A participação dos diferentes grupos profissionais nas reuniões é generalizada, 
embora em diferentes graus conforme as pessoas. Nos grandes debates quase todos 
se envolvem. Não se pode falar numa atitude passiva e subordinada dos 
enfermeiros, como muitas vezes acontece nas equipas multiprofissionais: 
“Acho que sou bastante autónoma e se eu conseguir argumentar bem e pronto, a 
minha opinião, acho que é sempre ouvida. Pode é depois ser um bocado aferida e se 
calhar …, mas em termos de resultado final acho que consigo lá chegar. Acho que sou 
respeitada, sinto que as pessoas se respeitam mutuamente e isso é fundamental nas 
equipas” (EFE, Iolanda). 
Os enfermeiros organizaram-se entre si, no sentido de aferir as ofertas de cuidados 
aos utentes no âmbito das suas funções, mas assumem e é prática corrente entre 
todos, que os protocolos estabelecidos devem ser usados tendo em conta a pessoa 
utente: 
“Nós temos uma série de linhas orientadoras que também foram criadas por nós 
enfermeiros. Nós sabemos que a determinada altura da gestação eu tenho de falar de 
determinado assunto. E eu defino o assunto para aquela idade gestacional” (EFE, 
Helena).  
Estas planeiam com uma certa margem de autonomia o acompanhamento aos 
utentes da lista da médica com quem trabalham. Há uma oferta de cuidados de 
enfermagem que é tida em conta no planeamento global das actividades e que é 
encarada por todos como um recurso com o qual podem contar.  
No seio dos módulos as médicas e as enfermeiras combinam entre si o modo como 
se devem articular no atendimento aos utentes. Acertam, de modo informal, o que 
consideram deve ser continuado e ou reforçado, por uma ou por outra. Sobretudo, 
no que diz respeito à saúde materno-infantil e ao acompanhamento de adultos que 
integram os chamados grupos vulneráveis. Dividem o trabalho de modo a que o 
médico assuma uma actividade essencialmente de avaliação diagnóstica, terapêutica 
e prescritiva, e as enfermeiras funções de vigilância, de controlo da evolução da 
4. Os enfermeiros em Cuidados de Saúde Primários  
 
 
 Página 194 
situação e de educação para a saúde. As informações e esclarecimentos aos utentes, 
sobre a evolução da doença e as medidas preventivas que devem tomar, são 
fornecidos por ambas, no contexto próprio de cada consulta.  
A grande proximidade entre os diferentes elementos da equipa facilitou a 
comunicação e o protocolar das intervenções de cada profissional de modo a que 
não existissem hiatos nos cuidados. Os três grupos profissionais maioritários 
encontram-se, informalmente, nas pausas alimentares, para discutir problemas 
diversos que incluem desde os aspectos administrativos, aos problemas de saúde, às 
formas de tratamento mais adequadas, até à partilha de informação sobre a última 
acção de formação em que participaram. O momento de pausa constitui um espaço 
onde muitos pequenos problemas do quotidiano são resolvidos, onde os 
profissionais, partilham refeições e comentam aspectos pontuais da sua vida privada. 
A continuidade da comunicação informal entre os diversos grupos favorece a 
resolução de muitos problemas por essa via, reforça laços, e promove a reflexão 
sobre a acção, que distante da lógica hierárquica, centra-se na construção colectiva 
de significados. 
Esta proximidade estende-se parcialmente aos utentes, que acedem com relativa 
facilidade aos seus profissionais de referência. A recém-criada linha de atendimento 
telefónico, com horas pré determinadas para cada profissional concreto, visava 
facilitar o acesso directo dos utentes aos profissionais favorecendo a rápida 
resolução de problemas pontuais. Também a configuração do centro com salas de 
espera abertas, separadas apenas por mobiliário baixo, facilitava a visualização de 
todos quando circulam no edifício e tornava fácil a abordagem. Todas as actividades 
previsíveis são previamente marcadas de acordo com o utente.  
 
4.3.3. RELAÇÕES COM A HIERARQUIA  
A longa cadeia de comando que se caracterizava por uma acção de forte controlo 
sobre os enfermeiros tem vindo a sofrer alterações significativas, não só decorrentes 
das novas negociações sindicais, que preconizam uma redução substancial desta 
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cadeia, como sobretudo por via dos novos modelos de gestão. 
As regras e as normas a que os enfermeiros se mantiveram fiéis durante muitos anos, 
e de que a estrutura hierárquica era o fiel garante, começam a perder o seu carácter 
imperativo. Outras formas de governação dos trabalhadores da saúde estavam em 
vias de ser produzidas, mas na altura, ainda se estava numa fase transitória. 
A relação das enfermeiras com as regras da instituição tem vindo a perder a rigidez 
normativa que a caracterizava, para o que contribuíram também as preocupações 
com a necessidade de personalizar os cuidados, oriundas, de acordo com Singly 
(2006: 141), do que designa de segunda modernidade. A ideia de personalização 
afasta a imagem do profissional como ser abstracto que cumpre o papel prescrito, 
para convocar à acção sujeitos que se encontram, em torno da resolução de 
problemas. 
A hierarquia de enfermagem tem em EME uma presença significativa, pela 
proximidade das chefias de enfermagem e pelas múltiplas responsáveis de diferentes 
projectos que coordenam pequenas equipas de cuidados. A cultura da 
responsabilização e de respeito pelas iniciativas das enfermeiras que participam, 
sempre que possível, nos projectos da sua preferência, revela a procura do 
estabelecimento de compromissos entre os interesses da instituição e os interesses 
individuais. Em muitas instituições, sobretudo hospitalares, o respeito pela área de 
preferência dos enfermeiros era uma prática inexistente entre as chefias de 
enfermagem, que consideravam que a socialização institucional deste grupo devia 
obedecer a uma lógica de submissão à hierarquia e à instituição. A estratégia seguida 
pelas chefia no EME foi apresentada como procurando distanciar-se dessa lógica e a 
enfermeira Joana confirma: 
“…fiquei eu a fazer Saúde Infantil. Eu acho que foi de propósito que eu fui ali parar. 
Como tinha essas preferências e a experiência anterior, fui-me encaixar no sítio certo.” 
(EME, Joana). 
Para a enfermeira chefe a constituição dos módulos teve por base, por um lado, as 
preferências das pessoas e, por outro, a necessidade de diversificar as competências 
4. Os enfermeiros em Cuidados de Saúde Primários  
 
 
 Página 196 
dos enfermeiros, para que pudesse haver uma resposta adequada às solicitações. 
“Quando alguém vem de novo às vezes fica no local onde há uma ruptura. Nós, os 
enfermeiros, quando chegava a Setembro, Outubro perguntávamos se alguém queria 
mudar ou se queria desenvolver competências noutros programas” (Enf. Chefe). 
A preocupação com a satisfação dos enfermeiros, com a procura do seu 
envolvimento nos diferentes projectos, bem como o assegurar a sua polivalência em 
caso de necessidade de substituição, contribuiu para reforçar a coesão do grupo no 
assumir a missão do centro como sendo a sua, ao mesmo tempo que favorecia um 
inter-conhecimento mútuo, abrindo espaço ao desenvolvimento de actividades 
inovadoras. Os projectos que surgiram no centro por iniciativa dos enfermeiros são 
disso um bom exemplo. Estes realizaram-se de forma autónoma e têm vindo a 
ganhar relevância no interior do centro. É neste âmbito que se inscreve o trabalho de 
intervenção comunitária que, apesar de previsto na lei, carecia de meios para se 
desenvolver e só a persistência de alguns o manteve, embora sempre como uma 
actividade secundarizada relativamente aos atendimentos e dependente da 
disponibilidade de recursos humanos. Sempre que estes escasseavam era a primeira 
a ser desinvestida. 
A direcção de enfermagem permaneceu, neste contexto, como um poderoso aliado 
das incitativas que os enfermeiros tomavam como forma de melhorar o atendimento 
aos utentes. Esta relação era facilitada pela proximidade geográfica e pelos 
encontros informais constantes que permitiam uma comunicação fácil na resolução 
de problemas pontuais. Os enfermeiros do Núcleo de Intervenção Comunitária, onde 
se realizou este estudo, sentiam que tinham o apoio e a confiança da chefia, cuja 
presença não se fazia sentir na gestão do quotidiano. A decisão sobre se 
necessitavam de ir mais, ou menos, um dia, se deveriam sair mais cedo, ou mais 
tarde, bem como o que era necessário fazer foi sempre tomada no âmbito do núcleo. 
Uma vez aprovado o projecto, a sua realização ficou totalmente a cargo das 
enfermeiras que negoceiam com as colegas as disponibilidades, mobilizam a 
participação dos assistentes administrativos na resolução dos problemas, sendo os 
médicos e a assistente social igualmente recursos internos com os quais podem 
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contar. 
Na EFE as direcções estão sediadas no CS a que pertence a extensão e o contacto faz-
se com regularidade, quando existem reuniões em que participam habitualmente as 
coordenadoras médica e de enfermagem. Esporadicamente quando existe algum 
evento, quando nela decorre alguma acção de formação, ou quando existe uma 
reunião do grupo profissional, as enfermeiras deslocam-se à sede. Pontualmente a 
direcção do centro pode deslocar-se à extensão para nela realizar uma reunião com a 
equipa. O contacto das enfermeiras com a direcção de enfermagem é regular e 
frequente, mas parece desenvolver nos enfermeiros sentimentos ambivalentes que 
oscilam entre o afecto e o reconhecimento do mérito pessoal das colegas que as 
lideram e a insatisfação com as decisões que limitam as suas iniciativas. A sede do CS 
era perspectivada, na altura em que se discutia a constituição das USF, como o local 
onde se encontravam com os seus pares, mas também como o local onde as decisões 
que tomavam no âmbito da extensão eram apreciadas e criticadas pelas colegas e 
autorizadas ou não pela hierarquia de enfermagem e pela direcção do centro. A 
gestão de topo que decidia os domínios de actuação da equipa surgia tanto como um 
aliado, como um obstáculo às suas propostas. A dificuldade associada ao trabalho na 
comunidade, como a falta de transporte para realizar os domicílios é apresentada 
como uma área que não merece grande investimento da chefia de enfermagem: 
“A capacidade reivindicativa e de exigência é muito limitada. As pessoas ficam com 
essa capacidade para outras coisas. É limitada, depende do seu objectivo, porque 
noutras situações, noutras coisas eles podem ter essa capacidade e têm-na. Isto 
depende daquilo que… se sente. É a mesma conversa de à bocado. Do valor que 
atribuímos ou não ao trabalho e à importância do trabalho que o outro está a 
desempenhar. E aqui, eu acho que a nível das chefias tem sido muito… a nossa chefia 
tem sido ausente.” (Olinda). 
A docilidade política de algumas chefias de enfermagem, relativamente às 
prioridades que a direcção do centro define, deixa desarmados no terreno os 
enfermeiros que assumem o desenvolvimento de projectos a que depois não são 
afectados os recursos necessários. O programa da saúde escolar interrompido por 
falta de meios deixa às enfermeiras a sensação de que as suas iniciativas podem ser 
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suspensas em qualquer altura. 
O fraco investimento no trabalho na comunidade sofreu alterações significativas com 
o advento das Unidades de Cuidados na Comunidade, como uma estrutura com 
objectivos claros a ser coordenada pelos enfermeiros. 
As relações dos enfermeiros com a hierarquia têm vindo a ganhar contornos muito 
diversificados e a perder lentamente o autoritarismo que as caracterizava. Os novos 
modelos de gestão e as reformas que têm vindo a ser introduzidas no SNS 
redesenham as relações com a hierarquia. A influência das novas perspectivas da 
moderna gestão foi parcialmente assumida pelas direcções de enfermagem, que 
apoiaram as iniciativas dos enfermeiros no sentido da criação de ofertas de cuidados 
projectados em ordem aos utentes.  
 
 
4.4. MUDANÇAS EM CURSO NOS CS: OS ENFERMEIROS FACE ÀS MUDANÇAS 
 
Ann Ewens (2003) considera que os enfermeiros se adaptam com facilidade a papéis 
que correspondem a mudanças de curto prazo nos diferentes contextos, porque 
conseguem antever o seu papel antes de assumir as novas funções, mas quando se 
trata de mudanças a longo prazo, estes sentem um grande fosso entre o seu 
autoconceito como enfermeiros e o que lhes está a ser pedido. Nessa altura, 
refugiam-se no seu papel de "assistentes do médico".  
Ambas as instituições encontram-se a viver momentos de mudança da estrutura 
organizativa, o que tem afectado parcialmente, tanto o trabalho da equipa de 
intervenção comunitária do EME, como a equipa de cuidados continuados de EFFE. 
Os enfermeiros aderiram às propostas de mudança que consideram como 
oportunidades para desenvolver a profissão. A constituição das USF foi entendida 
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como a continuidade lógica do Projecto Alfa em que estas tinham já participado. 
“EFE começa a organizar-se a partir do Projecto Alfa era preciso, só havia quatro 
equipas, quatro enfermeiros. O Projecto Alfa organizava-se um bocado em … Equipas, 
exactamente. No fundo era basicamente aquilo que nós ainda temos. Nós ainda temos 
muito a filosofia do Projecto Alfa. Trabalhávamos por equipa médica, com os utentes 
daquele médico e fazíamos tudo, digamos as áreas da Saúde Infantil, da Saúde 
Materna. No fundo é isso que nós estamos a trabalhar neste momento. (EFE, Helena) 
A enfermeira chefe de EME considera que os enfermeiros têm sido um grupo 
dinamizador das mudanças em curso na saúde ao aderirem aos sucessivos desafios 
que se lhes têm vindo a colocar. Na sua perspectiva dinamizaram a mudança 
organizacional quando se verificou a transição dos centros de saúde de 2ª geração 
para os de 3ª geração. A organização do trabalho por módulos e por equipas foi 
encarada como uma oportunidade para perspectivarem o utente/doente como uma 
pessoa singular, com necessidades de cuidados individualizados e globais, que 
podiam acompanhar ao longo do tempo. 
O nascimento de uma Unidade de Saúde Familiar no EME é perspectivado pela 
antiga enfermeira chefe como sendo mais um projecto político, que não introduz 
grandes alterações relativamente ao funcionamento anterior, mas que vai 
possibilitar reequipar o centro em termos físicos e humanos o que, no seu entender, 
é uma vantagem.  
“a organização por módulos, o Projecto Alfa ou as unidades de saúde familiar 
assentam todas no mesmo espírito que é dar a melhor resposta aos utentes, uma 
resposta personalizada integrada em tempo útil. Têm todas o mesmo espírito. Mudar 
os nomes é uma questão de moda. Todas têm por base o trabalho em equipa. Agora o 
que eles pedem a mais é a avaliação.” (Enf. Chefe). 
A adesão à mudança é encarada como um meio de ganhar recursos que facilitem o 
desenvolvimento do trabalho dos enfermeiros. Em 2007, quando se desenvolveu 
este trabalho, o processo de reforma na saúde estava em curso e a legislação saía de 
forma parcelar com alguma regularidade, num clima de incerteza entre os 
profissionais que integravam as equipas. A incerteza quanto ao rumo que a reforma 
iria tomar acentuava a dificuldade de tomar decisões e de fazer opções. O modo 
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como decorreu o processo de constituição destas unidades foi diferente de acordo 
com as características de cada instituição e com a sua dimensão.  
Em EME invocavam para integrar a USF a necessidade de atender globalmente os 
seus utentes, o que remetia para uma perspectiva centrada na pessoa. O debate a 
que a constituição destas unidades obrigou, permitia afirmar as diferentes 
competências de cada grupo profissional em função dos objectivos que pretendiam 
alcançar.  
Em EFE a reforma é encarada com maior apreensão por parte das enfermeiras, por 
via do sentimento de ameaça à hierarquia e como tal à profissão. Apesar de algumas 
dúvidas iniciais, sobretudo em EFE, ambas constituíram equipas de acordo com o 
desejo dos profissionais e tendo como referência as listas de utentes dos médicos. A 
crença que esta forma de trabalhar se constituía como uma oportunidade foi comum 
às duas equipas. Nem todas tinham a mesma convicção na adesão ao projecto, mas a 
ideia de continuar a trabalhar com a mesma equipa em torno de projectos da sua 
iniciativa era-lhes atraente e o potencial enfraquecimento da hierarquia profissional 
surgia mais como uma hipótese eventualmente contornável. Uma das questões de 
imediato colocada, foi quem iria avaliar os enfermeiros que integram as USF. A 
possibilidade de esta ser feita no seio da equipa multiprofissional foi considerada por 
algumas como mais legítimo do que ser entregue a uma colega, com funções de 
chefia, que não acompanha no dia-a-dia o seu trabalho. No entanto, uma enfermeira 
de EFE pediu a sua transferência da extensão por se recusar a integrar a USF. Na sua 
perspectiva, estas estruturas feriam o poder hierárquico das chefias de enfermagem 
ao atribuírem às equipas autonomia organizativa, funcional e técnica (Norma 1 do 
Despacho Normativo n.º 9/2006). O abalar da estrutura hierárquica foi sentido como 
uma ameaça ao grupo profissional.  
O desconforto com a saída da colega favoreceu o instalar das dúvidas. E as vantagens 
não foram consideradas como relevantes, no que diz respeito ao modo como os 
enfermeiros iriam passar a trabalhar no seio da equipa, sobretudo no que se referia 
ao atendimento aos utentes. Previam responder aos utentes como sempre o tinham 
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feito, embora a questão de ter que responder a indicadores quantificados, como o 
número de utentes por consulta, começasse a ser equacionado como um problema: 
“…eu tenho que fazer 4 consultas por hora ou cinco e é isso que eu vou fazer! Neste 
momento a minha preocupação até hoje, não foi fazer cumprir o número de consultas. 
Eu demoro o tempo que acho que devo demorar com cada consulta, com cada pessoa. 
Não estou tão preocupada se cumpri as quatro por hora ou as duas por hora, porque o 
objectivo não é esse, não é o número.” (EFE, Patrícia). 
Algumas das actividades não foram aceites para serem contratualizadas, e outras 
estavam ainda em estudo, pelo que a incerteza era grande. As preocupações são 
referidas sempre em ordem aos utentes que consideram poder ficar prejudicados 
com as novas regras de funcionamento. 
A falta de orientações e de propostas da Ordem e ou dos Sindicatos deixa alguns 
enfermeiros desconcertados e a percepção de que podem decidir sobre se querem 
ou não integrar as unidades constitui uma surpresa: 
“O que eu senti neste processo todo é que estivemos perdidos, estivemos divididos sem 
saber muito bem, ainda agora, acho que a gente não sabe muito bem… depende de 
quem? Ou não depende de ninguém. Ou sou eu que tenho de depender de mim e fazer 
depender de mim. Afinal sou eu, tenho autonomia para… estamos ainda muito presos 
à figura do chefe” (EFE, Patrícia). 
Verifica-se assim que a criação das Unidades de Saúde Familiar e a reorganização dos 
serviços de saúde vieram pôr em causa o papel das chefias directas dos enfermeiros 
ao nível dos centros de saúde, ao “extinguir” este nível de governação retirando-lhes 
o poder de decidir no quotidiano sobre o trabalho dos seus pares. Há aparentemente 
um ganho de autonomia dos enfermeiros com uma transferência parcial, para as 
equipas das USF que integram, do poder de decidir sobre a gestão do seu quotidiano, 
bem como, de fazer escolhas no âmbito das áreas que pretendem desenvolver.  
O facto de deixar de ter uma liderança próxima que organiza e, sobretudo, baliza o 
trabalho dos enfermeiros no quotidiano e que assume, teoricamente, a defesa da 
posição que estes ocupam na divisão social de trabalho, trás responsabilidades 
acrescidas a cada um individualmente. E esta responsabilização é, para muitos, 
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surpreendente e coloca-os perante a necessidade de por si próprios afirmarem a sua 
competência e o seu saber, sob pena de se diluírem e subalternizarem no seio das 
equipas.  
Outro aspecto relevante da reforma é a introdução de mecanismos de avaliação que 
se pretendia viessem pilotar o desenvolvimento da acção dos profissionais. 
Anteriormente os enfermeiros estabeleciam, anualmente para si próprios, algumas 
metas que não desempenhavam um papel verdadeiramente norteador da 
actividade, dado que esta não era sujeita a qualquer avaliação. Ofereciam contudo 
uma orientação geral para o rumo a seguir. Este trabalho interno ao grupo dos 
enfermeiros não se articulava com nenhum outro profissional, nem era objecto de 
avaliação das chefias de enfermagem. Eram os próprios, que sentiam necessidade de 
encontrar um sentido para o trabalho, quem elegia as áreas de intervenção 
prioritárias. 
[Os módulos] “Não têm. Não têm metas em conjunto. Nós por exemplo enfermeiros 
fazíamos sempre uma reunião no inicio de cada ano e programávamos algumas coisas. 
Nunca havia avaliação, portanto a necessidade de cumprir era sempre um bocadinho 
relativa. E se nós sabemos que nos últimos anos ninguém nos avaliou também não 
estamos a preocupar-nos que este ano, alguém nos venha avaliar. É verdade, não é?” 
(EME, Joana). 
Com a constituição em USF a avaliação interna e externa é vista como uma forma de 
garantir que as metas que se propõe realizar são de facto concretizadas para além de 
que permite conferir uma maior visibilidade ao trabalho desenvolvido. 
“As duas [Avaliação interna, externa]. Porque muitas das vezes nós fazemos todos os 
projectos, programamos tudo, metas a atingir e depois no final ninguém sabe o que é 
que atingiu, o que é não atingiu, porque atingiu e porque é que não. E isso trás uma 
frustração enorme. Apesar de ser difícil ser avaliado, eu acho que é muito bom ser 
avaliado. E todos uns aos outros. … Sendo uma responsabilidade colectiva, tem de se 
exigir que o outro faça para que o outro exija que o outro faça.” (EME, Joana). 
Os enfermeiros procuram activamente, neste contexto, um sentido para o trabalho 
que ultrapasse as orientações produzidas centralmente. 
Em EFE as equipas médicas e de enfermagem assumem agora constituir-se como 
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unidade de saúde familiar (USF). Elaboraram em conjunto o seu projecto que foi 
aprovado. A partir de Janeiro de 2007 iniciaram o funcionamento como USF.  
No seu documento de candidatura os profissionais do centro de saúde de EFE 
afirmam: “o lançamento e implementação das Unidades de Saúde Familiares, 
motivou novamente a equipa de saúde de EFE a discutir e a integrar a nova política 
de saúde”. Assumindo claramente uma atitude de adesão às iniciativas 
governamentais, num espírito que consideram ser de abertura à mudança numa 
perspectiva de melhoria da qualidade dos cuidados e que consideram ser uma 
preocupação que une todo o grupo.  
A tradição de funcionar em equipa debatendo em conjunto o trabalho remonta ao 
inicio da constituição da equipa. O modo como o trabalho está organizado sofreu 
algumas pequenas alterações por via da constituição da equipa da Extensão em 
Unidade de Saúde Familiar.  
Num período de transição, de uma concepção centralizada e hierárquica da acção, 
para uma concepção baseada num trabalho pensado em torno de metas e 
indicadores, surgiram debates visando clarificar metas, definir compromissos e 
reequacionar a organização do trabalho. Os três grupos profissionais envolvidos 
participaram neste processo.  
A carteira básica definia os serviços mínimos em termos de cuidados de medicina 
geral e familiar e cuidados de enfermagem “núcleo base de serviços clínicos”, e de 
secretariado administrativo. 
“Núcleo base de serviços clínicos: 
1. Vigilância, promoção da saúde e prevenção da doença nas diversas fases de vida 
Geral; 
Saúde da mulher; 
Saúde do recém-nascido, da criança e do adolescente; 
Saúde do adulto e do idoso. 
2. Cuidados em situação de doença aguda. 
3. Acompanhamento clínico das situações de doença crónica e patologia múltipla. 
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4. Cuidados no domicílio. 
5. Interligação e colaboração em rede com outros serviços, sectores e níveis de 
diferenciação, numa perspectiva de “gestor de saúde” do cidadão” 
(Missão dos CSP. 2006). 
O núcleo de cuidados atribuído aos médicos e enfermeiros não tem qualquer 
especificação em termos do que se considera ser da competência de cada grupo 
profissional, o que possibilita aos diferentes grupos corporizarem a sua intervenção. 
O “pacote” de serviços básicos não contemplava o conjunto das ofertas de serviços 
da extensão o que gerava dificuldades na equipa que entendia não dever abdicar de 
determinadas ofertas, nomeadamente, dos cuidados continuados, do apoio aos 
utentes sem médico de família, da consulta de toxicodependentes, de gravidez na 
adolescência, etc. 
Estas mudanças geraram alguma confusão ao nível dos profissionais que tinham 
dificuldade em definir de forma clara os serviços que deviam prestar e os que deviam 
abandonar. Era sobretudo a dificuldade de deixar de prestar cuidados, para os quais 
se sentiam capacitados e de pedir às pessoas que se deslocassem vários quilómetros 
para ir a outro local receber esses mesmos cuidados, que gerava desconforto entre 
todos que expressavam a sua preocupação com o impacto das decisões ao nível da 
população.  
Há a percepção de alguma continuidade neste projecto face às experiencias 
anteriores e a grande vantagem perspectivada pelos enfermeiros é a de obterem 
mais recursos e melhores condições de trabalho com um menor número de utentes. 
O modo como é percepcionado o projecto político em curso é que este não introduz 
alterações significativas na organização do trabalho, uma vez que assenta na 
constituição de equipas à semelhança do Projecto Alfa surgido em 1996 e da 
organização por módulos dos centros de saúde de terceira geração. Do ponto de 
vista da enfermeira chefe é a avaliação e a obrigatoriedade das equipas definirem 
metas que se propõem alcançar que constitui a novidade e que vai pôr a dialogar os 
diferentes grupos profissionais. 
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O processo de constituição da USF não mobiliza o conjunto dos profissionais é um 
pequeno grupo de médicos e enfermeiros que decidem avançar e que através de 
contactos informais seleccionaram os colegas com quem gostariam de trabalhar em 
equipa. Apesar de uma certa confusão inicial, decorrente da saída parcelar de 
legislação que criava muitas dúvidas, alguns consideraram importante aderir de 
imediato a este projecto: 
“Dá-se agora uma nova reorganização do Centro de Saúde. Há muitas dúvidas, nós 
estamos a trabalhar sem rede, nada está legislado, já se começa a falar, já se começa 
a pensar, mas como eu lhe expliquei, eu que apanhei a parte inicial da reorganização 
da personalização que depois dá estas cambalhotas por questões muitas vezes por 
falta de pessoal, dá-se esta nova reorganização na unidade de saúde familiar. Andava 
tudo um pouco em segredo, não se sabia bem o que é que ia acontecer. A certa altura 
apercebi-me que se estavam a formar aqui, e eu até me autopropus e disse se 
houvesse oportunidade gostaria muito de entrar nesta unidade de saúde familiar, 
porque se calhar até fui escolhida ou proposta por alguém. Parece que houve 
oportunidade e propuseram o meu nome e eu aceitei fazer parte desse grupo” (EME, 
Mariana). 
Em EME constituiu-se uma USF com cinco médicos pertencentes ao centro e três 
médicos do exterior. Os médicos e enfermeiros que não integraram a USF foram 
reagrupados nos módulos existentes e no SAP mantendo a anterior organização do 
trabalho.  
A USF vai funcionar no espaço de um dos módulos depois de serem realizadas obras 
de adequação do espaço ao “espírito” da USF. Tal como os gabinetes, também as 
enfermeiras passam agora a ser uma por cada médico, atendendo os 1500 utentes 
da lista do médico de família. Os enfermeiros não têm listas próprias, contudo acham 
que vão beneficiar em termos de organização uma vez que reduzem 
substancialmente o número de utentes. 
“É o podermos ter melhor qualidade de cuidados, ou seja em vez de ter 4 enfermeiros 
com 12 médicos, passamos a ter 8 médicos com 8 enfermeiros. Vamos ter também os 
administrativos em conjunto. Vamos passar para equipas de três profissionais...” (EME: 
Joana). 
Esta redução do número de utentes permite aos enfermeiros perspectivar uma 
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oferta de cuidados personalizada e fixar-se num grupo específico de pessoas.  
Também a possibilidade de decidir em conjunto com os médicos uma filosofia de 
intervenção e o estabelecimento de metas associa os profissionais em torno da 
atenção ao utente e direcciona-os para a obtenção de resultados visíveis em saúde. 
Este trabalho de negociação de metas cria espaços de discussão e debate sobre o 
modo como cada um vai intervir, tendo em vista, a obtenção dos resultados 
acordados, o que é encarado como uma mais-valia para todos os implicados no 
processo. 
Outro aspecto considerado relevante é a oportunidade de escolher os pares com 
base na experiência prévia de trabalho. A escolha dos pares coloca em conjunto 
grupos com perspectivas similares a trabalhar em conjunto: 
“…fiquei sempre a pensar que o ideal seria nós trabalharmos exactamente por listas de 
médicos. Ou seja, apesar de ser difícil trabalhar 3000 ou 6000 utentes é melhor 
trabalhar assim do que não trabalhar concretamente nada e ser no geral. Essa nova 
reorganização implica que as pessoas se pudessem reagrupar, e o que aconteceu, falo 
pela minha experiência, com pessoas que tenham mais ou menos a mesma filosofia de 
trabalho. Depois, é evidente que ajudou o facto de haver indicadores de qualidade com 
o qual vamos ter de trabalhar, enfim haver grupos de trabalho. Trabalhar isto, isto, e 
isto, …” (EME: Mariana). 
A necessidade de pensar em conjunto as metas e de cumprir indicadores de 
qualidade abre espaço ao investimento em novas áreas acompanhando assim a 
diversidade de situações, que consideram necessitam ser trabalhados em grupo. Mas 
é sobretudo, a oportunidade de construir projectos em equipas multidisciplinares e 
de aprofundar conhecimentos em áreas pouco exploradas até aqui que se torna mais 
aliciante. No entanto, a grande novidade ao nível da intervenção são os novos grupos 
que permanecem esquecidos que se configuram como espaços de intervenção 
possível. É mais uma vez a doença que estrutura a intervenção. 
“…e nós organizámos não só em grupo, mas no grupo todo que é constituído por 8 
médicos, 8 enfermeiras e 6 administrativas, paralelamente a isto e muito em 
simultâneo os três grupos profissionais. E também trabalhámos entre as 8 
enfermeiras, porque sabemos que isto é um momento de oiro, também em 
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enfermagem. E portanto em função dos indicadores podemos trabalhar e ser mais fácil 
trabalhar esses grupos maiores. …eu começo agora a ouvir falar no grupo de pessoas 
asmáticas. Eu nunca tive essa referência. Numa doença crónica, nos hipertensos 
diabéticos nós já temos algum know-how. Porque depois dentro deste grupo grande de 
20 e tal pessoas, há grupos intermédios de enfermeiros, e os administrativos talvez não 
tenham um trabalho tão directo em tudo isto, em que somos divididos por vários 
grupos de trabalho. Saúde do adulto, hipertensão e diabetes, saúde infantil, promoção 
de estilos de vida saudáveis, doenças asmáticas ou oncológicos. Nós subdividimo-nos e 
vamos trabalhar aqueles grupos. Ora isto para mim é aliciante.”. (EME: Mariana). 
A enfermagem de família que preconiza uma abordagem sistémica permanece na 
sombra e parece não se constituir no imediato como um referencial próximo.  
O debate em torno dos problemas a que pretendem dar resposta obriga a que 
definam entre si o modo como cada um projecta a sua intervenção num exercício de 
clarificação para o próprio e para os outros do modo de actuação. O protocolar da 
intervenção surge como uma necessidade de desenhar campos de acção e de 
estabelecer limites para os dois grupos profissionais mais directamente envolvidos. 
“Vai haver coisas mais organizadas, ou seja. Eu vou saber o que o médico vai dizer na 
consulta sem lá estar a ouvir e ele vai saber o que eu estou a dizer sem me estar a 
ouvir. Vai ter que ser tudo protocolado. Vamos ter que pôr no papel tudo aquilo, que 
empiricamente acabamos por dizer e que não existe muito nas coisas escritas. Vamos 
definir quem em princípio fala do quê… Vão estar as coisas melhor definidas (p.14)” 
…Pelo menos vamos saber quais são as linhas orientadoras que vamos ter. E todos 
vamos seguir as mesmas linhas orientadoras e vamos poder decidir entre nós equipa 
quais são os nossos objectivos. Queremos melhorar a cobertura vacinal, melhorar os 
números de consultas de planeamento familiar, decidirmos seja o que for para bem 
da… Para definir metas que não temos definidas percentualmente, mas temos alguns 
caminhos já para seguir. E vamos ter avaliação. Que é fundamental.” (EME: Joana). 
Trata-se também de um exercício de aferição de estratégias de intervenção de um 
modo genérico. Ou seja, a preocupação parece ser o evitar repetições, ou 
contradições, em termos de educação para a saúde, dado que é a este nível que se 
situa o grosso da intervenção dos enfermeiros em termos das consultas de 
enfermagem e sessões de grupo. A posição dos enfermeiros na distribuição do 
trabalho mantêm-se como periférico do médico que prescreve tratamentos para 
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combater ou controlar a doença, enquanto os enfermeiros se propõem investir no 
reforço da adesão à terapêutica e ou aos tratamentos conforme prescrito pelo 
médico. É o investimento na mudança de comportamentos que surge como um 
campo de intervenção central a par com os cuidados de reparação (aplicação de 
tratamentos) e controlo ou vigilância de sinais e sintomas de doença que surgem 
como centrais na actividade dos enfermeiros (cuidados de manutenção). Esta 
negociação remete para uma socialização que se integra numa visão estratégica da 
profissão e que deixa os enfermeiros satisfeitos por poderem finalmente dar maior 
visibilidade ao seu trabalho, apesar da dificuldade que referem de construir 
indicadores claros que dêem visibilidade à sua intervenção. Acreditam que com esta 
organização haverá uma maior responsabilização e empenhamento por parte de 
todos os que participam na USF: 
Os enfermeiros envolvem-se na negociação do seu espaço de intervenção numa 
perspectiva estratégica da organização do trabalho. Jogam com o que vem definido 
na lei sobre a carteira básica de cuidados a oferecer e que é toda concebida em 
ordem à acção médica. Pode daí inferir-se os cuidados de enfermagem ou pode-se 
projecta-los para além da simples inferência. Estes criam paralelamente os seus 
próprios espaços em função de uma negociação local que a lei preconiza. Propõe-se, 
por exemplo, manter as 42 horas de trabalho semanal através da acumulação de 
funções que não vêem definidas como fazendo parte do pacote básico, como é o 
caso dos cuidados continuados. Esta decisão tem como referência a conciliação de 
interesses dos utentes com interesses pessoais de evitar a redução de horário de 
trabalho e consequentemente de salário. Optam por organizar os cuidados em 
termos de acompanhamento continuado à população que atendem habitualmente 
alargando o âmbito das ofertas em termos de cuidados de enfermagem. 
“…. e por exemplo há áreas que os módulos não estão a abranger como seja os 
cuidados continuados e nós vamos abranger… [como carteira adicional]. Vamos 
começar a fazer. Neste momento existe uma equipa de cuidados continuados no 
Centro. Mas nós vamos receber os novos utentes. Acho que vamos poder fazer 
prevenção em casa mais eficaz. Na nossa equipa, nós tínhamos duas hipóteses, ou era 
dar horas nossas para a equipa dos Cuidados Continuados ou abrirmos os nossos 
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cuidados continuados. E o dar horas de enfermagem para nós enfermeiros, essa 
decisão foi nossa, era ir tapar buracos. Para já não saberíamos se iríamos ter os nossos 
utentes, se não iríamos ter os nossos utentes, depois nunca iriam ser sempre os 
mesmos. Íamos um dia por semana lá passar umas horas. (EMJ, p.17) 
Independentemente das horas ou não horas não tinha lógica para nós estar a fazer 
tudo o resto e depois quando estão em casa vão lá outros. Não tinha lógica. Se calhar 
está na fase terminal …estivemos a vida toda com ele e na fase terminal também.” 
(EME: Joana,)  
Ao nível dos utentes consideram que haverá alguns benefícios pela possibilidade de 
terem uma oferta de cuidados melhor projectada e organizada e com maior apoio da 
enfermagem. Contudo, o modo como os utentes intervêm neste processo não é nem 
equacionado à priori, nem estimulado, o que não significa que não o possa ser em 
situação. Joana acredita que haverá algumas vantagens para os utentes dado que 
pretendem, por um lado, alargar o horário e, por outro, fazer a marcação de horas 
para atendimento. Esta permite evitar as longas filas de espera para marcação de 
consultas no próprio dia, para além de possibilitar “disciplinar” os utentes, que 
apesar de não respeitarem os horários tornaram-se exigentes relativamente aos 
profissionais.  
“Há uma outra coisa que nós vamos responder aos utentes ou temos essa pretensão. 
Para já termos um horário mais alargado e não ser obrigatoriamente tudo de manhã. 
Conseguirmos distribuir as actividades ao longo do dia e marcar horas. Para que eles 
também comecem a cumprir. Eles reclamam muito, mas a maior parte das vezes 
também não cumprem as horas que nós marcamos aqui. Mas se nós as marcarmos, 
pelos menos vamos pedir a eles que as cumpram.” (EME: Joana). 
De facto, nesta nova organização se o papel do enfermeiro como auxiliar do médico 
se pode manter, também é verdade que o seu espaço de intervenção tem reais 
possibilidades de se expandir. Neste contexto, os enfermeiros podem centrar-se 
sobre uma oferta de cuidados muito pouco prescrita e liberta da pressão de 
assegurar o funcionamento de uma estrutura que oferece actividades avulso que, 
lhes permite tomar iniciativas, fazer propostas, decidir sobre os cuidados a prestar 
bem como sobre o modo como organizar o trabalho. 
Uma questão se coloca com particular acuidade aos enfermeiros e administrativos 
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que trabalham na extensão. Estes atendem globalmente o conjunto de todos os 
utentes que se lhes dirigem a quem prestam habitualmente serviços como 
vacinação, tratamentos vários, apoio aos toxicodependentes em programa de 
metadona etc., o que com a passagem de toda a equipa para a USF lhes limita o 
grupo de utentes que passam a ser apenas os que constam das listas dos médicos. 
Esta mudança alterava a tradicional vinculação das enfermeiras e administrativas ao 
espaço físico e funcional da instituição e ao atendimento da população no seu todo, 
o que se revelou um incomodo para ambos os grupos que sentiram subitamente a 
sua missão confinar-se à listas dos médicos. 
A dependência funcional dos enfermeiros é ao centro de saúde ou às USF que 
subscrevem? Neste caso como se trata de uma extensão e todos os enfermeiros 
integram a USF colocava-se o problema de quem iria assegurar as actividades extra 
USF que os centros de saúde com maior dimensão conseguem manter? Quem 
assegura as actividades aos utentes que não pertencem à lista das USF como o 
programa de vacinação dos utentes, os tratamentos, a resposta aos acidentados, e 
aos cuidados continuados dos não inscritos? Os enfermeiros consideravam que não 
podiam pertencer exclusivamente à USF pois isso deixava a descoberto uma área 
vasta de utentes que necessitavam ser cuidados. (nc) 
Esta inesperada desvinculação e desresponsabilização face a um conjunto de 
actividades, que integrava o conjunto das ofertas instituídas, para se centrarem 
exclusivamente num grupo limitado de utentes, onde podem desenvolver os 
programas de acompanhamento previstos, não foi pacífica. Foi até, de certo modo, 
surpreendente, pelo recentrar da acção mais na prestação directa de cuidados do 
que na manutenção da ordem institucional. 
Foram, no entanto, as preocupações mais relacionadas com os utentes que geraram 
um desconforto generalizado pela percepção de que a população poderia ficar 
lesada. Estas preocupações foram discutidas pela equipa de EFE que se confrontava 
com o problema de forma mais evidente. O ter que enviar para a sede, a vários 
quilómetros de distância, pessoas que moravam ao lado do centro, porque não 
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integravam as listas dos médicos não lhes parecia legítimo. A preocupação em 
encontrar soluções alternativas traduzia-se na elaboração de propostas para serem 
discutidas com a hierarquia.  
A legitimidade da acção perde, neste contexto, força decorrente do estatuto 
institucional, para reforçar a responsabilidade individual de cada um. Esta é de certo 
modo uma realidade surpreendente, para muitos enfermeiros, que perspectivam, 
num primeiro momento, um espaço de autonomia que não tinham experimentado, 
quer por via do controlo exercido pela sua própria hierarquia, quer pela 
responsabilidade de garantir, a um público sempre presente, os utentes, as respostas 
pelo funcionamento do centro. 
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4.5. ESTRATÉGIAS DE AFIRMAÇÃO PROFISSIONAL 
 
Ao nível dos centros de saúde o papel das enfermeiras teve sempre uma maior 
fluidez do que nos hospitais. A clarificação do papel foi sempre mais um trabalho das 
enfermeiras do que uma pré-determinação muito estandardizada da instituição. A 
definição das suas funções estruturou-se em torno da ideia da enfermeira como 
auxiliar do médico, de que era um bom exemplo o trabalho que desenvolviam no 
âmbito dos postos das caixas, e em torno da noção de saúde equacionada numa 
lógica normativa baseada numa concepção burocrática das práticas.  
A moderna saúde pública, com uma perspectiva de saúde inserida nos contextos de 
vida de cada um e como resultado de uma multiplicidade de factores que a tornam 
dependente dos mais variados sectores da sociedade, contribuiu para dar início a 
uma nova forma de conceber as práticas das enfermeiras neste âmbito. Esta última 
tem vindo a reforçar a relevância do trabalho em equipas multiprofissionais, na 
partilha de poderes, na convocação de saberes diversificados, e na introdução de um 
conjunto de novos grupos com actividades específicas que se traduz numa 
reorganização dos campos de actuação de cada um resultante mais da regulação a 
nível local, no plano micro dos grupos que actuam no terreno, do que uma 
determinação superior. 
As enfermeiras, caracterizadas muitas vezes por um excesso de passividade e de 
submissão, têm desenvolvido no âmbito dos centros de Saúde um trabalho investido 
de afirmação de si enquanto grupo profissional e enquanto sujeitos da acção. A 
socialização destes profissionais nos centros de saúde foi, como pudemos constatar, 
quer pelos percursos biográficos, quer pelos referenciais e pela estrutura 
organizativa, um trabalho de construção de uma profissionalidade de contornos 
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fluidos que exigiu de cada um, um trabalho importante de recomposição identitária. 
A tensão permanente em que desenvolvem a sua actividade, entre o papel herdado 
como “auxiliar do médico” que rejeitam formalmente e a pressão organizacional pelo 
reforço dos cuidados curativos associados a um investimento limitado na prevenção 
e à pouca valorização, na prática, da intervenção no âmbito da promoção de saúde, 
tem mantido ocultos os investimentos feitos pelas enfermeiras neste âmbito.  
A enfermeira como guardiã da instituição que faz parte do imaginário colectivo sobre 
o papel das enfermeiras nos hospitais, tem aqui uma expressão mais fraca, mas não 
deixa de ser um aspecto significativo que, em permanência, deixa as enfermeiras 
ambivalentes face às mudanças. O eixo estruturante da sua fidelidade deixa de ser ao 
centro de saúde para se deslocar para a equipa em ordem aos utentes/doentes. 
A actual reforma dos Cuidados de saúde Primários, que transforma os Centros de 
Saúde em locais onde funcionam as diversas Unidades de Saúde governadas pelos 
Agrupamentos Regionais, vem teoricamente desfazer esta responsabilidade global 
pelo funcionamento da estrutura do centro de saúde para a transferir para as 
diferentes Unidades que, no seu conjunto, devem responder à globalidade dos 
problemas, o que fere o figurino do antigo enfermeiro chefe. Esta reforma que se 
encontrava no inicio na altura em que se realizou este estudo, poucos efeitos visíveis 
tinha produzido no EME mas estava a ser iniciada na EFE onde se começava a sentir 
entre os enfermeiras um certo “desconcerto” resultante da passagem da equipa de 
EFE a USF. A grande preocupação em EFE era precisamente a perda de poder e de 
controlo das chefias de enfermagem sobre o trabalho dos seus subordinados, que 
passavam a poder integrar livremente as unidades funcionais da sua preferência, 
ficando a partir daí afectas a uma equipa multidisciplinar que iria decidir sobre o 
modo de organização e de realização do trabalho. O grande problema que se 
colocava era quem iria passar a avaliar o trabalho das enfermeiras, a equipa que 
integravam ou as chefias.  
O sistema Profissional através das organizações representativas da classe só 
começou a perspectivar mais seriamente o trabalho das enfermeiras nas 
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comunidades, como um trabalho com potencial expressivo para contribuir para a 
construção da imagem positiva da enfermagem, em meados dos anos 90 e após a 
saída da legislação que veio reformar a organização dos Centros de Saúde. Até esta 
altura, sempre que se falava em enfermagem a primeira imagem que surgia, a 
referência primeira, eram os enfermeiras hospitalares, cujo estatuto sempre foi 
investido como determinante no reconhecimento social do grupo e ao qual se 
subalternizavam as enfermeiras de CSP, o que tem vindo a alterar-se 
significativamente desde finais dos anos 90 e ao longo da primeira década de 2000. O 
reconhecimento do enfermeiro de CSP como uma figura de contornos distintos, 
passíveis de criar oportunidades, até aqui não equacionados, de ser e de estar na 
profissão de forma autónoma, justifica o investimento que tem vindo a ser feito a 
nível nacional e internacional no enfermeiro de família. 
Está-se longe de um papel claramente definido, o que transparece na dificuldade de 
integração no centro e na obrigação de um trabalho interno de permanente 
construção do ser e estar na profissão através da relação com os outros. O quadro 
simbólico de referência da profissão construído no hospital, apesar de estar ele 
também em alteração, surge como insuficiente para iluminar o trabalho nas 
comunidades. O processo de auto-produção de si enquanto actor, num sistema que 
tendo acentuado a fragmentação do seu trabalho exige destes o desenvolvimento de 
competências diversificadas e o trabalho em equipa é percepcionado pelos 
enfermeiros como o desafio permanente que os CSP colocam. Estes têm investido 
nos centros de saúde, de forma descontínua e nem sempre coerente no desenho de 
uma identidade que valorize e dê visibilidade à sua intervenção. Esta tem-se 
diversificado entre um sério empenho na vertente curativa, que permanece a mais 
investida ao nível dos financiamentos, e uma acção cada vez mais significativa no 
âmbito da prevenção e da promoção da saúde que todos os normativos 
internacionais e mesmo nacionais apontam como prioritário.  
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RODAR A CENTRALIDADE DA ACÇÃO: DO FUNCIONAMENTO DO CENTRO PARA O UTENTE/DOENTE 
A rotação do objecto de preocupação das enfermeiras foi talvez uma das mais 
significativas alterações que se têm vindo a verificar. Ao projectarem a sua 
intervenção em ordem aos doentes/utentes os enfermeiros afastaram-se do 
programa institucional e do programa médico para definitivamente resolverem a sua 
ambiguidade a favor de uma “fonte de significado” que corresponde e pode reforçar 
os seus próprios discursos sobre a sua profissionalidade. 
Independentemente das funções que assumiam, as enfermeiras responsabilizaram-
se sempre pelo funcionamento global do centro que se sobrepôs a qualquer projecto 
que não se inscrevesse nas prioridades emanadas pelas direcções centrais. As ofertas 
de cuidados considerados essenciais num centro de saúde incluíam, para além das 
consultas médicas, os tratamentos e a vacinação asseguradas pelas enfermeiras. 
Para além disso, desempenhavam uma função semelhante à dos serviços 
hospitalares e que incluía uma grande diversidade de tarefas que iam, nalguns locais, 
desde a manutenção do funcionamento do equipamento, ao assegurar-se da 
esterilização do material, até ao garantir que os doentes tinham acesso às consultas 
que necessitavam, que recebiam os tratamentos e as vacinas de acordo com o Plano 
Nacional de Vacinação. A centralização nas enfermeiras desta responsabilidade 
global pela oferta dos cuidados do conjunto do centro beneficiava um conhecimento 
geral dos utentes e dos problemas institucionais, mas não favorecia, senão 
pontualmente, o desenvolvimento de um atendimento centrado na pessoa e 
continuado no tempo a um grupo de utentes, numa lógica de enfermagem de 
família. 
A vinculação primária das enfermeiras no CS era às actividades e não aos utentes, 
tais como a sala de tratamentos ou a sala de vacinas. Esta responsabilidade incluía 
todos os pequenos aspectos na gestão do quotidiano em termos humanos e 
materiais (reposição de stocks, esterilização de materiais, aquisição de bens, etc.) 
que mobiliza um olhar sobre o todo da organização. Eram estas que geriam as 
situações imprevistas que ocorriam, que asseguravam que os utentes cujo médico 
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faltou, ou que não o têm, não ficam subitamente sem consulta. Que avaliam a 
urgência da situação, que garantem que não há interrupção nos cuidados e que os 
problemas dos utentes ficam resolvidos ou devidamente orientados.  
Uma enfermeira da EFE relata como gere os problemas dos utentes sem médico de 
família, e diz que faz: “tráfico de influências” para conseguir resolvê-los. Já sabe que 
a Dr.ª A aceita ver tudo quanto é ilegal no país, todos os excluídos do sistema. A Dr.ª 
J vê os ilícitos dentro do sistema, como os que não pertencem à área do centro. 
Inclui também todos os pobres e “mal-cheirosos”. A Dr. ML vê os “maluquinhos 
todos”. Ela vai pedindo ora a umas ora a outras conforme as situações. (nc) Trata-se 
de uma triagem que não consta dos protocolos, que formalmente ninguém conhece, 
mas que faz sentido para quem sabe que, para além das regras, é necessário 
contornar a burocracia de um sistema por onde saem os excluídos. 
A actual reforma, com a criação das USF, ao responsabilizar equipas 
multiprofissionais, que se constituíram livremente, pela obtenção de resultados em 
saúde acordados entre a equipa e a hierarquia, com base numa carteira básica 
definida superiormente em decreto-lei, em ordem aos utentes das listas dos 
médicos, arrisca-se a deixar ao abandono todas estas situações. 
No centro de saúde o cruzamento de diferentes lógicas era gerido pelas enfermeiras 
que, por necessidade de assegurarem o funcionamento global do centro, têm 
dificuldades em restringir a sua intervenção aos utentes das equipas de médicos que 
integram. A ambivalência entre o atendimento ao conjunto dos utentes da 
instituição, a par com a resolução de todos os problemas de funcionamento, e o 
desejo de se fixarem num grupo de utentes que acompanham globalmente ao longo 
do ciclo de vida, obriga-os a desdobrarem-se na acção, num esforço de afirmação de 
si, sem deixarem de corresponder às expectativas institucionais que a própria 
hierarquia de enfermagem alimenta. Os movimentos de integração no papel 
prescrito ocorrem ao mesmo tempo que se reforça o investimento numa função 
autónoma que garanta a sua distintividade enquanto grupo profissional. E este 
reforço desenvolveu-se através da procura de construção de sentidos para uma 
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acção centrada no utente. 
O trabalho das enfermeiras nos centros de saúde de 2ª geração não previa que estes 
mantivessem uma relação de proximidade e de intimidade junto dos utentes, como a 
que se verificava no hospital. Tirando as actividades de carácter pontual às quais se 
encontravam afectos, e que realizavam, ou por prescrição médica, ou por orientação 
das circulares normativas como é o caso da vacinação, o contacto individualizado 
com os utentes era esporádico e pontual. A prestação de cuidados de higiene e 
conforto nos domicílios não fazia, na generalidade, parte das suas funções e só muito 
excepcionalmente foi assumido pelas enfermeiras. Os domicílios, como eram 
designados na altura, confinavam-se à administração de terapêutica injectável e ao 
tratamento de feridas várias. As actividades nas comunidades, direccionadas para a 
vigilância e controlo da situação de saúde e que incluíam os “Ensinos” e a Saúde 
Escolar, foram assumidas de forma muito irregular e de acordo com disponibilidades 
variáveis. O trabalho nos bairros consistia na procura de identificar situações 
problema e de proporcionar às populações as escassas respostas que os centros 
disponibilizavam. Para além disso, os rastreios realizados em série a grandes grupos 
não possibilitavam um trabalho de proximidade com as pessoas mais carenciadas de 
apoio.  
A preocupação de afirmar a enfermagem como uma profissão autónoma da 
medicina traduziu-se na procura e construção de espaços de actuação que se 
situassem fora do controlo do médico, como as consultas de enfermagem.  
Foi o desejo de intervir directamente com as pessoas de forma individualizada e 
continuada que suportou o movimento de criação, na década de 80, das consultas de 
enfermagem. As teorias de enfermagem que apelavam à individualização dos 
cuidados preconizam o desenvolvimento de uma enfermagem de proximidade ao 
indivíduo e família, que mais tarde iria consubstanciar-se na necessidade de criar a 
figura do “enfermeiro de família”.  
A criação de uma procura efectiva de cuidados de enfermagem, por parte das 
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populações, tornou-se um objectivo. A produção de clientes que solicitassem 
cuidados de enfermagem exigia que estes se organizassem em ordem aos utentes, 
que os acompanhassem no tempo e que estivessem disponíveis para fazer uma 
oferta de cuidados. É a procura de estabelecer uma oferta autónoma de cuidados 
que começa a ser equacionada como uma prioridade, que irá reforçar o movimento 
de profissionalização da enfermagem nos Centros de Saúde e nas Comunidades. A 
antiga experiência, nos institutos maternais, contribuiu para revelar esta 
possibilidade. 
Parece-me relevante deitar um olhar mais detalhado sobre a questão das consultas 
de enfermagem que se começaram a institucionalizar com esta designação com a 
criação dos centros de saúde de 2ª geração. O modelo médico serviu mais uma vez 
de referência, e o desejo de configurar um espaço de actuação próprio das 
enfermeiras centrado nos utentes, autónomo da medicina e com uma legitimidade 
reconhecida, contribuiu para a criação das consultas de enfermagem.  
Estas desenvolveram-se com alguns obstáculos sérios por parte de muitos médicos, 
que consideravam o atendimento directo ao doente uma área da sua 
responsabilidade e encaravam as enfermeiras como executores das orientações que 
lhes prescreviam.  
Inicialmente estas consultas, que se designavam por pré e pós consultas de 
enfermagem, que se realizavam sobretudo no âmbito da saúde materna e da saúde 
infantil, nem sempre tinham objectivos claros, e como a própria designação indica 
eram dependentes da consulta do médico. As pré-consultas incluíam o pesar, medir 
e avaliar os sinais vitais dos doentes e as pós-consultas o descodificar da informação 
dada pelo médico, no sentido de a tornar acessível aos utentes e garantir a 
continuidade do seu acompanhamento através de um trabalho de educação para a 
saúde. Pretendia-se desenvolver uma actividade centrada na pessoa mas, sem se 
saber exactamente qual era a oferta de cuidados concreta do enfermeiro, manteve-
se como referência o trabalho do médico. A lógica burocrático administrativa que 
dominava as práticas integrou estas actividades nas funções das enfermeiras e 
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instituiu-as como uma função específica. Elas não surgiram como um pedido dos 
utentes, foram antes impostas pelas enfermeiras às pessoas que se deslocavam ao 
centro para ir ao médico. Paulatinamente, introduziram a obrigatoriedade das 
consultas de enfermagem. 
A passagem à organização do trabalho por módulos veio reforçar a afirmação desta 
nova actividade, a que foram destinados espaços físicos até ai inexistentes. Mas, se 
não alterou substantivamente o funcionamento destas consultas, abriu caminho ao 
desenvolvimento de uma disponibilidade das enfermeiras para responderem às 
solicitações dos utentes e para em conjunto com estes irem construindo um espaço 
de actuação. 
A criação de um espaço físico para atendimento personalizado ao utente tornou-se 
um reconhecimento formal deste trabalho e contribuiu para a visibilidade da sua 
intervenção, cuja similitude com a do médico era particularmente grata às 
enfermeiras. Foram então elaborados vários estudos que procuram comprovar a 
utilidade do trabalho do enfermeiro nas consultas. Estes estudos centravam-se quase 
todos no “papel do enfermeiro na consulta de…” qualquer coisa, que visava 
demonstrar a pertinência de uma acção que se pretendia afirmar. As consultas de 
enfermagem foram em muitos centros fonte de conflito com os médicos, que 
entendiam que a relação médico doente ficava ameaçada pela intromissão de 
terceiros. O termo “consulta” estava reservado ao médico e a sua apropriação pelas 
enfermeiras não lhes fazia sentido na medida em que consideravam que a actividade 
de enfermagem se desenvolvia na sequência da prescrição médica. Noutros casos, 
pelo contrário, esta iniciativa acabou por ser bem recebida e integrada no 
funcionamento quotidiano, apesar de uma ou outra pequena turbulência: 
“Houve uma altura em que eles tiveram, não sei se medo, a nossa afirmação podia ser 
um bocadinho maior do que aquilo que eles pretendiam, ou seja as consultas de 
enfermagem …concorremos muito lado a lado e penso que é para aí que nós devemos 
caminhar!” (EME, Mariana). 
O reconhecimento estatal das consultas de enfermagem ganhou expressão na 
legislação cujos normativos explicitam, em 1999, o que entendiam por consulta de 
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enfermagem: 
“…uma actividade autónoma com base em metodologia científica, que permite ao 
enfermeiro formular um diagnóstico de enfermagem baseado na identificação dos 
problemas e saúde em geral e de enfermagem em particular, elaborar e realizar planos 
de cuidados de acordo com o grau de dependência dos utentes em termos de 
enfermagem, bem como a avaliação dos cuidados prestados e respectiva reformulação 
das intervenções de enfermagem”.  
Actualmente as consultas de enfermagem tal como estavam a realizar-se em muitos 
centros de saúde têm vindo a ser questionadas por alguns enfermeiros que 
consideram que se trata de um actividade mais subsidiária da medicina do que uma 
real iniciativa dos enfermeiras, em termos de resposta a necessidades identificadas 
junto das populações. Dos quatro centros de saúde que visitei, para seleccionar 
aquele em que iria decorrer este estudo, dois deles estavam a planear acabar com as 
pré e pós consultas, pois entendiam que estas não faziam sentido no quadro de um 
trabalho autónomo associado aos projectos a que estavam a dar início. 
A tendência crescente para autonomizar as ofertas de cuidados, em ordem ao que 
consideram relevante para o utente, justifica a decisão de abandonar as pré ou as 
pós consultas e de optarem por realizar apenas uma onde desenvolvem um trabalho 
com a pessoa numa perspectiva de educação em saúde. 
É o acompanhamento no âmbito da educação em saúde do utente e ou família que é 
aqui assumido como referente da acção. O utente valorizado como pessoa alvo dos 
cuidados tornou-se na preocupação major dos enfermeiras, o que não fazia sentido 
no quadro de uma enfermeira como auxiliar do médico. As propostas de alteração do 
modo de funcionamento e a diversificação crescente das ofertas ilustram bem esta 
viragem. 
No EME e no âmbito da Saúde Infantil a enfermeira coordenadora desta área explica 
que neste momento só fazem a pós-consulta para clarificar a informação dada pelo 
médico, para fornecer informação sobre aspectos específicos como a alimentação, 
ou sobre o desenvolvimento infantil. Critica a pré-consulta que considera servir 
apenas para pesar e medir a criança em vez do médico, o “que ele pode fazer muito 
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bem sozinho”, Sara relata que muitas vezes na sequência da pré-consulta de 
enfermagem o médico dispensava-se de observar a criança despida o que, na sua 
opinião, era muito mau. Deste modo, o que lhe faz sentido é que o enfermeiro 
realize apenas a pós consulta e as consultas intercalares pois tem uma função 
distinta da do médico, no acompanhamento das situações, o que se tem traduzido 
no estabelecimento de uma relação de confiança entre os utentes e as enfermeiras. 
Na EFE optaram por manter apenas as pré-consultas com finalidades similares às pós 
consultas do EME e a percepção de algumas enfermeiras é que apesar de as 
considerarem actividades autónomas estas são ainda muitas vezes encaradas pelos 
médicos como um apoio directo que lhes é prestado: 
“É esta a ideia que os médicos têm muito. É mais da parte dos médicos. Quando se 
referem à consulta de enfermagem, quem vai ajudar-me na consulta? Quem é que vai 
fazer a minha consulta? O enfermeiro era um bocadinho o suporte da consulta médica. 
O facilitador da consulta médica. Eu avaliava a tensão, avaliava a glicemia, o peso 
para a Dra. ser mais rápida na consulta dela. Só que era um bocadinho ajudar ali na 
consulta dela…” (EFE, Patrícia). 
No entanto as enfermeiras consideram que têm vindo a inverter esta situação 
através de um trabalho permanente de negociação com o médico a nível local, e de 
co-construção com os utentes de uma relação projectada em torno da vigilância e 
controlo das doenças crónicas, da prevenção das doenças, e da promoção da saúde. 
A tomada de consciência progressiva do desejo de abandonarem o carácter 
subsidiário da acção do médico, para configurar um trabalho que fosse reconhecido 
como válido e sentido como necessário pelo outro utente, está patente nos discursos 
com diferentes matizes: 
“Mudou porque nós achámos… Primeiro achámos que este tipo de trabalho não fazia 
sentido. Para além de o utente não ganhar nada com isto, nós próprias também não 
nos sentíamos bem a fazer isto. Era um bocadinho um trabalho subsidiário, era eu 
estou aqui para subsidiar a consulta do … e achámos que poderíamos ter uma consulta 
diferente, mais de relação, ter um espaço para perceber quais são as dúvidas daquela 
pessoa, o que é que a gente a pode ajudar naquela área…” (EFE, Patrícia). 
Para a enfermeira Olinda a divisão de tarefas resulta mais da negociação local, a fim 
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de evitar sobreposições de actividades, do que de um papel definido previamente 
com clareza que parece não ser à partida pertença de ninguém: 
“É muito vago. Sei lá. Se calhar se é ele que tem de explicar a alimentação ou se sou 
eu. Eu acho que isso depende do modo como a própria equipa consegue dividir a 
tarefa. Depende da expectativa e do conhecimento que eu tenho sobre o outro e de 
saber o que é que dividimos. Agora tu fazes isto e tu fazes aquilo.” (EFE, Olinda). 
Outra enfermeira considera que a sua participação nas consultas é pertinente na 
medida em que o seu trabalho se desenvolve em articulação com a médica que lhe 
esclarece as dúvidas e que a considera como detentora de um saber válido que pode 
ser inscrito no processo clínico e usado com autonomia. A valorização do apoio e a 
gratificação pelo reconhecimento da médica revelam a preocupação de 
corresponder às expectativas destes, a quem reconhece legitimidade para atestar a 
sua acção: 
Eu acho que a consulta da saúde infantil não se resume a avaliar o peso e o perímetro 
cefálico e … eu faço todo o tipo de ensinos. Quer da alimentação, quer da prevenção de 
acidentes, quer do desenvolvimento da criança, da fala, dos dentes, de tudo. E faço 
registos no livrinho da criança, no espaço da consulta e faço no processo e quando eu 
acho que há alguma alteração eu escrevo no processo. A dúvida que eu tenho, a dra. A 
tem alguma dúvida em relação aquilo, questiona-me,  se não passa à frente. Aquilo 
que estiver lá registado que já foi feito ela não fala sequer. Ela diz-me, por exemplo se 
eu não registei o peso, ela diz a Patrícia não registou porque não pesou? Sim não pesei 
e digo porque não pesei ou até me posso ter esquecido. E ela vai pesar. Se já tiver tudo 
registado ela limita-se a fazer aquilo que tem só mesmo a ver com a consulta médica. 
Nem sequer questiona, mesmo em termos da alimentação. Por exemplo se eu achar 
que é importante introduzir um leite, ela nem sequer questiona porque é que eu 
introduzi aquele. Obviamente que se está tudo a correr bem… (EFE, Patrícia). 
O facto de poder decidir sobre as indicações que deve dar a cada criança, no âmbito 
do seu processo de saúde, é encarado aqui como um reconhecimento do que 
entende ser a sua competência.  
Embora existam protocolos definidos que servem de referência ao trabalho, estes 
são perspectivados como guias orientadores de uma acção que é resultante de uma 
interacção com o outro, utente, e ou com o outro médico, que acabam por ser quem 
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influência a decisão da enfermeira quanto à sequência e aos modos como esta deve 
agir: 
Nós temos uma série de linhas orientadoras que também foram criadas por nós 
enfermeiras. Nós sabemos que a determinada altura da gestação eu tenho de falar de 
determinado assunto. E portanto eu defino o assunto para aquela idade gestacional. É 
óbvio que eu nunca sigo as coisas completamente à risca. Porquê? Porque nem sempre 
a minha necessidade nem sempre é a necessidade do utente. Se ele tem de facto uma 
necessidade que não é aquela daquele período acabamos e falamos na próxima 
consulta. (EFE, Helena). 
“Embora toda a gente diga aquilo, que tudo está determinado, por exemplo se é a 
introdução dos alimentos toda a gente faz na mesma altura, mas em termos da equipa 
a relação é diferente. É verdade que é diferente em todas as equipas… Porque as 
pessoas agem de acordo com a sua própria forma de ser e a sua própria forma de 
estar. Por exemplo, eu acho que em relação à saúde infantil e eu sinto muito isso acho 
que a Dr.ª A deixa muitas coisas, acha que eu faço e que sou eu que devo fazer. Aquilo 
que é de enfermagem ela não interfere mesmo.” (EFE, Patrícia). 
Apesar da sobreposição evidente dos saberes, esta partilha, que atribui às 
enfermeiras uma parte centrada na promoção da saúde e prevenção da doença, 
confina teoricamente as médicas a uma observação centrada na pesquisa de 
problemas específicos de saúde. 
Neste momento, com a criação da USF está claramente previsto que o trabalho do 
enfermeiro inclui o acompanhamento aos grupos vulneráveis, o que requer que 
estes se direccionem para além da Saúde Materna e Infantil, para os idosos, e para 
pessoas que sofram de doenças de evolução prolongada. Os programas de apoio a 
estes grupos surgem a nível local, cada vez mais por iniciativa das enfermeiras, 
enquadrados que estão a nível central, com base na avaliação que fazem da maior 
prevalência de um ou outro problema de saúde. As enfermeiras criaram várias 
consultas de vigilância a pessoas com problemas específicos como a diabetes e a 
hipertensão, que são os que com mais frequência se encontram nos diversos centros 
de saúde, mas expandem-nas agora a novos grupos. 
Actualmente, com a reforma, a tendência para aumentar a oferta de consultas de 
vigilância surge como a oportunidade de oferecer um acompanhamento aos utentes, 
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projectando em conjunto uma gestão efectiva da doença com o outro utente. O 
trabalho de relação assume neste contexto, cuja finalidade é prevenir a agudização 
dos problemas de saúde e apoiar a gestão dos processos de doença dos indivíduos, 
algum reconhecimento pela disponibilidade da enfermeira para intervir 
prontamente, gerindo com flexibilidade as regras de funcionamento do centro: 
“Não quero que ela venha dizer, “ah senhora enfermeira estou com sífilis”, não quero 
nada disso. Quero é que ela perceba que quando o rapaz tem corrimento ou quando 
tem borbulhas no prepúcio ou não sei quê. Que é para não ter relações porque está 
doente. E ela a mesma coisa. Se tem pruridos, se tem corrimento não vai ter relações. 
Portanto estes sinais de alerta, ela tem de saber lidar com eles, tem, de saber o que é 
que faz. Abrir a porta para vir ter connosco, independentemente da hora a que aquilo 
acontecer. Se é dia de consulta de adolescentes ou se não é dia de consulta. Esta é que 
é de facto a minha função e elas de perceber que essas doenças só se transmitem 
assim. Não pode ser de outra maneira. Esta é a minha parte.” (EFE, Helena). 
A elaboração de protocolos pode envolver tanto o grupo das enfermeiras como os 
médicos da mesma equipa, que acertam sobre o que cada um pode fazer. O modo 
como estes protocolos são percebidos por cada elemento influencia as relações que 
irão estabelecer com os utentes. Em ambos os centros os protocolos parecem ser 
encarados mais como guias orientadores do que como linhas de actuação 
obrigatoriamente sequenciais.  
As consultas de enfermagem constituem-se como objecto de reflexão das equipas 
que, isoladamente nos seus locais, começam a projectar a intervenção de 
enfermagem para além da reprodução do modelo médico. As propostas variam entre 
o acabar com estas consultas ou reformulá-las, no sentido de se constituírem como 
uma oferta clara de cuidados de enfermagem independentes da consulta do médico. 
O aprofundar da relação com o doente/utente, tendo em vista contribuir para a 
promoção de saúde e, sobretudo, para a prevenção de complicações e 
acompanhamento da pessoa na gestão da sua doença, centra definitivamente na 
pessoa os cuidados de enfermagem e tem aberto caminho para a criação de 
incitativas com base em figurinos inovadores. 
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PARTIR PARA A CRIAÇÃO DE OFERTAS DE CUIDADOS 
O investimento na aproximação ao utente é agora preconizado, de acordo com o 
Conselho Internacional de Enfermagem (ICN), em torno do acompanhamento ás 
pessoas com doenças crónicas e aos grupos com necessidades especiais como os 
idosos.  
Nos centros de saúde começam a surgir ofertas de cuidados de enfermagem numa 
perspectiva de promoção da saúde, que saem fora do esquema habitual de criação 
de consultas específicas e que consistem na organização e animação de grupos de 
pessoas com problemas similares em torno das mais diversas actividades. Estas 
iniciativas que rompem com a lógica instituída, propõem-se abordar os problemas 
numa perspectiva positiva de valorização do potencial de saúde dos indivíduos. 
Iniciativas como as “Férias em Saúde” destinadas a idosos que vivem sozinhos e que 
se realizam anualmente durante 15 dias; ou a criação do grupo da “A Conversa da 
Treta”, que é um espaço de diálogo informal destinado a idosos que se deslocam ao 
centro para fazer tratamentos. Estes projectos que surgiram por iniciativa de 
pequenos grupos de enfermeiras que encontraram, no seio dos centros de saúde, 
novas formas de responder a situações problema. Nestes dois exemplos de dois 
centros de saúde diferentes, foi a preocupação com a solidão e isolamento de alguns 
idosos que esteve na origem dos projectos. Começam a surgir um pouco por todo o 
país, iniciativas que revelam uma viragem no modo de construção de uma 
profissionalidade que se situa muito para além do papel prescrito.  
O modo como o trabalho é perspectivado tem sofrido uma mudança significativa no 
que diz respeito à relação com os utentes. De uma atitude de oferta passiva de 
cuidados a quem procurava o centro de saúde, desenvolveu-se de forma continuada 
uma atitude de ir ao encontro dos utentes, sobretudo dos que não procuram 
espontaneamente os cuidados de saúde: 
“Tinha a sensação de que se trabalhava pouco. É claro que quando cheguei houve a 
preocupação …de me ir integrando gradualmente. Para mim era tudo novo, desde a 
vacinação ao planeamento familiar, à sala de tratamentos, eu não tinha nenhuma 
experiência no tratamento de feridas, e …as colegas gradualmente foram-me 
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integrando com tempo. Eu achava que me sobrava muito tempo… é claro que depois 
fui-me apercebendo que há uma meia dúzia de coisas que eu não fazia a mínima ideia 
que se fizessem num centro de saúde. E afinal, não há assim tanto tempo livre. Mas a 
primeira sensação foi esta, mas o é que a gente fica aqui um dia inteiro a fazer? Faço a 
sala de tratamentos e depois faço três ou quatro consultas à tarde. E depois o que é 
que faço? Fico aqui à espera? …gradualmente fui-me apercebendo do trabalho que 
temos de fazer. Eu até achei que a consulta de saúde infantil era assim. Portanto, o 
menino não vinha à consulta, pronto não vinha, pronto paciência não vinha, lá havia… 
se faltou às rotinas, olha, vem noutra altura. Não tinha percebido que temos um 
trabalho enorme por detrás. Por exemplo, as convocações para as vacinas, as 
convocações para as consultas, as visitas domiciliárias, o conhecer as famílias. Depois 
fui-me apercebendo com o tempo. Achava que isto era uma coisa muito mais simples.” 
(EFE, Patrícia) 
A ideia de que havia pouco para fazer em cuidados de saúde primários, foi-se 
esbatendo à medida que o trabalho perdeu o carácter rotineiro, para passar a ser 
problematizado em ordem aos ganhos em saúde. 
Assim ao nível da vacinação por exemplo, os programas informáticos permitem saber 
quem tem deixado atrasar as vacinas e todo um trabalho de contacto e de procura 
das famílias passou a ser desenvolvido. O perspectivar da acção como inscrita num 
projecto amplo que ultrapassa a administração da medicação, para se inscrever no 
trabalho de prevenção da doença, alargou os horizontes e abriu espaço à reflexão 
sobre a acção, ao desenvolvimento de uma capacidade de antecipar cuidados, de 
desenvolver os mecanismos necessários para resolver situações problema: 
“Primeiro tínhamos o grande projecto de informatizar tudo com o histórico, com tudo 
porque nos facilitava depois saber e convocar as crianças que não estavam vacinadas. 
Neste momento, embora cada um seja responsável pelas crianças, pelos adultos, pela 
vacinação da sua lista de utentes tem que haver alguém que consiga agregar isso 
tudo. Porque há uma série de coisas que depois falham. Aliás, eu acho que o facto de 
sermos cada um a fazer faz com que haja certas coisas que falhem. Depois não temos 
disponibilidade para estar sempre a ver as listas, estar a convocar meninos para fazer 
visitas domiciliárias e porque é que aquele menino não vem, meninos que foram 
vacinados noutros lugares e tentar saber a informação desses lugares para 
actualizarmos aqui.” (EFE, Patrícia) 
Mas se a prevenção e a promoção ganham uma maior expressão resultante de um 
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processo de consciencialização de si, no quadro mais amplo dos cuidados de saúde 
primários, os cuidados curativos têm sido objecto de um trabalho de investimento 
muito forte por parte das enfermeiras que recebem cada vez mais solicitações no 
sentido de reforçar esta vertente. A transferência para a comunidade de um elevado 
número de doentes, que saem precocemente dos hospitais, exige uma capacidade 
de acompanhamento e uma intervenção centrada nos tratamentos que muitas 
enfermeiras sentem que já não dominam, quer porque o conhecimento se 
desenvolveu, quer porque deixaram de investir nele ao longo do tempo de trabalho 
em CSP. 
O investimento na área dos cuidados secundários tende a expandir-se na 
comunidade e o investimento no conhecimento oriundo da medicina ganha uma 
pertinência que não tinha nos centros de saúde. O esforço desenvolvido pelas 
enfermeiras neste campo é grande e muitos começam a integrar as equipas que se 
dedicam exclusivamente a cuidar de pessoas doentes nos domicílios.  
Podemos encontrar actualmente enfermeiras que se viram para os cuidados 
continuados e paliativos e para o tratamento das feridas, numa perspectiva que já 
não é a de auxiliar do médico, mas que se afirma no desenvolvimento de 
competências no âmbito dos tratamentos e dos procedimentos técnicos, que de 
forma autónoma, prescrevem e executam não sem conflitos com alguns médicos. 
Ganham, sobretudo no âmbito do tratamento das feridas uma visibilidade e um 
reconhecimento, quer por parte das populações, quer por parte dos outros 
profissionais de saúde que lhes reconhecem legitimidade para agir e mesmo 
prescrever. 
Sendo à partida uma área da medicina, a prescrição de tratamentos e de medicação, 
começa paulatinamente a ser um espaço, apesar de confinado a situações 
especificas, por onde os enfermeiras começam a entrar. Na EFE, num momento em 
que uma das enfermeiras se confronta com uma ferida particularmente grave, que 
não responde conforme esperado aos tratamentos, esta pede ajuda à médica 
coordenadora do centro que lhe responde prontamente: “não está à espera que a 
4. Os enfermeiros em Cuidados de Saúde Primários  
 
 
 Página 228 
ajude a resolver esse problema, com certeza. O mais que posso fazer é falar com o 
cirurgião para ver se é possível intervir, ninguém aqui sabe mais desse assunto que 
você” (nc). O facto de se tratar de uma área que envolve a participação dos 
laboratórios tem-lhe conferido legitimidade e uma visibilidade impar. Mas esta não é 
a única situação, e o mesmo se passa noutros casos em que é necessário, por 
exemplo, administrar antibióticos. A identificação do problema é feita pelo 
enfermeiro que necessita comunicar ao médico para que este prescreva, o que este 
faz sem qualquer verificação da avaliação feita pelo enfermeiro. Uma tendência para 
aceitar a capacidade de avaliação das enfermeiras para prescrever medicação em 
determinados campos da sua actuação, para propor alterações em função da 
vigilância da evolução da situação, e para sugerir mesmo o início de administração de 
terapêutica, é visível em várias áreas do trabalho na comunidade, que não dispensa a 
negociação com o médico.  
A par com esta prática surgem cada vez mais protocolos de actuação para situações 
tipo, muitas delas desencadeadas pelas próprias enfermeiras que tomam a iniciativa 
de o propor e de, após a sua aprovação pelo coordenador médico, resolver no local 
directamente os problemas. No EME as enfermeiras confrontaram-se com uma 
comunidade em que a elevada prevalência de crianças com “Tinha” exigia uma 
intervenção imediata de carácter gratuito para que pudessem travar a disseminação 
do problema no bairro. Elaboraram o projecto que submeteram à aprovação da 
médica para poderem avançar na resolução do problema. Estas iniciativas revelam 
uma orientação para o utente/doente colocando a enfermeira perante problemas 
que tem que aprender a gerir sozinha. A presença do médico na coordenação do 
projecto, embora distante, era necessária por respeito à lógica hierárquica do centro, 
sobretudo como legitimadora dos protocolos terapêuticos. Com a criação das 
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) que integram explicitamente estes 
projectos das carrinhas móveis, essa responsabilidade passa para as enfermeiras. 
Isso não significa que a presença do médico deixe de ser necessária sobretudo no 
âmbito da participação activa no próprio projecto. 
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Os protocolos criticados, por vezes, pelo seu cariz normativo, permitem uma maior 
rapidez na resolução dos problemas, exigindo do profissional uma capacidade de 
avaliação e de gestão das situações, reinserindo-os na singularidade do contexto.  
As estratégias de afirmação profissional tendem a emergir mais como o resultado de 
um investimento das enfermeiras e da sua capacidade de criar e propor novas 
formas de intervenção, explorando as oportunidades que a expansão do conceito de 
saúde lhes possibilita, mas não só. As relações com os outros profissionais que 
actuam no campo da saúde constituem oportunidades de negociação, onde se 
gerem os conflitos e se tentam perceber os contornos da área de actuação de cada 
um. 
Se na EFE a equipa multiprofissional parece partilhar sistemas de interpretação e de 
leitura do real, no EME essa partilha com os parceiros não é total e prende-se 
sobretudo com subtis diferenças de visões sobre o que deve ser a intervenção na 
comunidade. Cada um defende uma imagem de si e a posição que ocupa no seio do 
grupo, como proporcionando uma mais-valia que é única. Os subtis conflitos que 
emergem têm na sua génese alguma competição sobre quem deve liderar 
determinados processos e uma atitude de certa desconfiança de alguns parceiros, 
quanto às capacidades das associações dos representantes do bairro de liderarem os 
processos.  
Outras estratégias têm vindo a ser desenvolvidas e consistem na integração das 
enfermeiras ao nível das estruturas de liderança intermédias, como é o caso das 
Comissões Coordenadoras Funcionais, das Equipas de Gestão de altas onde estas 
asseguram que a passagem dos doentes dos hospitais para as comunidades tem a 
necessária continuidade. Às enfermeiras é exigida uma visão global dos problemas 
de saúde inscritos no contexto de vida de cada pessoa, de modo a poderem, em 
conjunto com as estruturas da comunidade, garantir que os cuidados têm a 
necessária continuidade. Uma vez resolvida a transferência são os colegas da 
comunidade que assumem a supervisão da evolução da situação. 
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O trabalho de supervisão de práticas realizadas por outros atribui às enfermeiras um 
estatuto de gestoras de casos, onde a relação com os outros profissionais e com os 
doentes e familiares surge como uma área de desenvolvimento profissional. 
As culturas emergentes diversificadas exigem um trabalho de reconstrução 
elaborado através do encontro com os outros, em situação, que torna impossível 
pensar a profissão como um conjunto de procedimentos standard que se aplica 
indiscriminadamente em situações tipo. A experiência torna-se o ponto de partida e 
de chegada da actividade profissional. 
Nos dois contextos estudados a perspectiva com que se avança para o trabalho nas 
comunidades é substancialmente diferente. Enquanto no EME se parte de um 
projecto que visa explicitamente o desenvolvimento de um trabalho de prevenção da 
doença e de promoção da saúde que permite o tratamento e ou encaminhamento 
de problemas de saúde, na EFE são os cuidados curativos prestados no domicílio e os 
problemas decorrentes das situações de doença que estão no centro da intervenção 
na comunidade e que norteiam o trabalho no âmbito da prevenção e da promoção. 
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C A P I T U L O  V  
 
 
5. PRESTAR CUIDADOS NAS COMUNIDADES  
 
 
5.1 EQUACIONAR O TRABALHO NAS COMUNIDADES 
 
O trabalho dos enfermeiros nas comunidades foi igualmente influenciado pelas 
culturas que dominaram os antigos Postos da Caixa e as que se desenvolveram nos 
centros de saúde de 1ª geração. Ambas sofreram na actualidade desenvolvimentos 
significativos, com a crescente generalização da filosofia da moderna saúde pública, 
e com o investimento nos cuidados continuados e paliativos que recolhem agora 
maior atenção. O trabalho de prevenção e de promoção permanece ao nível dos 
discursos como uma prioridade, mas mantém-se, nas comunidades, como uma 
actividade circunscrita, como é o caso das unidades móveis e secundarizada no caso 
do trabalho em cuidados domiciliários e continuados.  
O trabalho dos enfermeiros nas comunidades estrutura-se actualmente em torno de 
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duas grandes vertentes, uma que assume o trabalho de cuidar de pessoas em 
situações de doença e ou de fim de vida, e outro que se organiza em torno de 
projectos de intervenção comunitária apoiados numa perspectiva de prevenção da 
doença e de promoção da saúde.  
 
DOS CUIDADOS DOMICILIÁRIOS AOS CUIDADOS CONTINUADOS 
O acompanhamento de pessoas com problemas de saúde no domicílio e ou o 
trabalho de prevenção da doença e de promoção da saúde nas comunidades não 
constituem práticas recentes, uma vez que estas sempre fizeram parte das 
actividades dos enfermeiros no âmbito dos Centros de Saúde. Os cuidados 
domiciliários têm uma história antiga que radica na prática de realizar cuidados 
curativos no domicílio a pessoas que não se podiam deslocar aos centros. 
Assegurados pelos enfermeiros ao longo de décadas, “os domicílios” como eram 
designados nos antigos Serviços Médico-Sociais, ou “cuidados domiciliários” como 
eram referidos no âmbito dos Centros de Saúde de 2 e 3ª geração, foram-se 
afirmando pela e contra uma prática de prestação de serviços prescritos ao domicílio, 
na procura de integrar uma perspectiva de cuidados de enfermagem à pessoa 
inserida num contexto sócio familiar considerado como fundamental para o sucesso 
de um processo de cuidados. Esta caracterizava-se por ser uma actividade que 
realizada a pedido do médico, do utente e ou família, se desenvolvia pontualmente 
centrada na resolução de um problema específico, tendo em vista a cura e 
valorizando muito parcialmente a participação da família e dos utentes. Os 
enfermeiros assumiam aqui um papel essencialmente prescrito, com uma margem de 
autonomia confinada à sua relação com o doente que, não sendo valorizada, 
dispunha de um tempo muito reduzido e terminava logo que o problema de saúde 
fosse resolvido. 
Desde meados dos anos 90, os cuidados domiciliários desenvolvidos pelos 
enfermeiros, ganharam um novo impulso com a criação do “Programa de Cuidados 
Continuados” que teve o seu inicio em 1998 após a assinatura do Pacto de 
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Cooperação e Solidariedade. O objectivo deste programa era: 
“Estruturar …as respostas a dar às necessidades acrescidas decorrentes quer do 
envelhecimento da população quer da alteração dos equilíbrios sociais, 
designadamente da estrutura familiar, e de fenómenos de desertificação. Assim, a 
prestação de cuidados no domicílio apareceu como a forma mais humanizada de 
resposta, mas que exigia o estabelecimento de redes sociais de apoio que garantissem 
a efectiva continuidade de cuidados.” (Despacho conjunto nº 407/98).  
Os cuidados continuados surgiram como um projecto concebido no âmbito da 
administração central, que previa a criação de uma rede de estruturas de apoio 
diferenciadas que, nas comunidades, garantisse um suporte continuado e planeado 
aos idosos e a pessoas em situação de dependência ou terminal. A rede resultante de 
um acordo entre a Saúde e a Segurança social propõe-se conjugar esforços no sentido 
de assegurar: 
“os cuidados de convalescença, recuperação e reintegração de doentes crónicos e 
pessoas em situação de dependência. Estas intervenções integradas de saúde e apoio 
social visam a recuperação global, promovendo a autonomia e melhorando a 
funcionalidade da pessoa dependente, através da sua reabilitação, readaptação e 
reinserção familiar e social.” 
Esta é concebida como uma actividade programada, que tem por base o trabalho em 
equipa e preconiza uma abordagem integrada da pessoa, encarada na sua 
globalidade fazendo apelo ao auto-cuidado e ao envolvimento da família no processo 
de acompanhamento que inclui a prevenção, o tratamento e a reabilitação. 
A tipologia da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados definida em 2006 
pelo Decreto-Lei n.º 101/2006 de 6 de Junho preconiza a criação de um conjunto de 
estruturas de internamento e de ambulatório para apoio a pessoas dependentes: 
• Unidades de internamento: unidades de convalescença, unidades de média 
duração e reabilitação, unidades de longa duração e manutenção e unidades 
de cuidados paliativos;  
• Unidades de ambulatório: unidade de dia e de promoção de autonomia;  
• Equipas hospitalares: equipas de gestão de altas, equipas intra-hospitalares de 
suporte em cuidados paliativos;  
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• Equipas domiciliárias: equipas de cuidados continuados integrados, equipas 
comunitárias de suporte em cuidados paliativos. 
Estas estruturas que têm vindo, lentamente, a ser criadas são ainda muito 
insuficientes. O processo de transferência de pessoas com doenças graves e 
incapacitantes, para as famílias, cresceu muito mais rapidamente, que a capacidade 
de resposta das estruturas de apoio. Num trabalho realizado no âmbito do OPSS, 
Teixeira e colaboradores considerava, em 2004, que esta lacuna persistia:  
“Os cuidados continuados destinam-se a colmatar uma lacuna, no que se refere à 
escassez de respostas adequadas que satisfaçam as necessidades de cuidados de 
saúde decorrentes de situações de dependência, resultantes de doença de evolução 
prolongada, que se estima virem a aumentar nas próximas décadas” (Teixeira et al, 
2004). 
No âmbito deste programa, e tendo em vista a prática integrada dos cuidados 
continuados preconizou-se o desenvolvimento de Serviços Comunitários de 
Proximidade (SCP) que em articulação com todas as restantes estruturas de saúde, 
serviços e instituições de apoio social deveria adoptar um conjunto de orientações e 
de princípios que vêm definidos na lei, de que se destaca o respeito pela dignidade 
da pessoa humana; o incentivo ao exercício da cidadania; a obrigação das pessoas, 
no caso idosas ou do seu representante legal, participarem na elaboração do plano 
de cuidados, no envolvimento da família no processo de cuidados e ainda na 
“promoção, recuperação ou manutenção contínua da autonomia…”(Resolução do 
Conselho de Ministros nº 84/2005) . 
Toda esta retórica sobre a participação da família tem sido integrada pelos 
profissionais dos centros de saúde, que no entanto esbarram na operacionalização 
com um sem numero de dificuldades, resultantes quer de hábitos de funcionamento, 
quer de concepções conflituais entre uma visão normativa da promoção a saúde e 
uma visão participada, quer ainda de falta de meios para a acção que tende a facilitar 
a manutenção de dinâmicas que já dominam. 
Os cuidados de saúde organizam-se de acordo com uma nova tipologia que tem por 
base, por um lado, o risco de morte e, por outro, o grau de 
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dependência/independência dos indivíduos. Ao risco de morte correspondem os 
serviços de emergência e os hospitais e para as situações de convalescença e ou 
dependência têm vindo a ser criados uma multiplicidade de serviços que se 
preconiza se articulem em rede nas comunidades.  
Emerge uma nova forma de divisão do trabalho na saúde que separa, por um lado, a 
emergência, a urgência e os cuidados intensivos que se associam ao risco de vida e 
ao hospital, e por outro, o tratamento e gestão da doença ligados à manutenção da 
vida e à qualidade, suportada pelo próprio e pelas famílias numa grande diversidade 
de estruturas que se prevê venham a funcionar na comunidade. 
Esta separação entre as unidades que intervêm em situação de crise e as unidades de 
apoio no quotidiano mobilizam de forma diferente os profissionais de saúde. 
Enquanto nos hospitais e nas ambulâncias os cuidados de reparação se tornam 
centrais e se sobrepõem a todos os outros, nas comunidades os cuidados de 
manutenção e de promoção da qualidade de vida ganham relevância, ao mesmo 
tempo que adquirem responsabilidades crescentes ao nível da supervisão, da 
evolução e tratamento da doença. Esta reorganização põe o problema das 
competências dos profissionais das comunidades face à obrigação de assumir 
maiores responsabilidades nos tratamentos, e acentua ainda a necessidade de 
manter em permanência os fluxos de informação a circular entre os profissionais das 
diferentes estruturas de saúde.  
Por outro lado, os serviços na comunidade baseiam-se numa lógica de organização 
do trabalho em função dos graus de dependência o que aparentemente poderia 
favorecer o desenvolvimento da enfermagem, uma vez que esta se tem afirmado 
como profissão em torno do cuidar dos indivíduos e, que de acordo com um 
importante grupo de teóricas de enfermagem, centradas na teoria das necessidades 
humanas básicas, tem como finalidade promover a máxima autonomia dos 
indivíduos, famílias e grupos. O trabalho de acompanhamento à pessoa doente total 
ou parcialmente dependente seria realizado pelos enfermeiros o que em certa 
medida é reconhecido na legislação que lhes atribui a responsabilidade de coordenar 
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as Unidades de Cuidados nas Comunidades”. Preconiza-se que se perspective a acção 
já não só centrada nas patologias e nos seus problemas e potenciais efeitos 
perversos, mas também, na pessoa, nas suas capacidades para continuar, de forma 
tão autónoma quanto possível, a gerir a sua vida com a consciência que esta requer a 
concertação de meios diversos de apoio, tendo em vista alcançar globalmente um 
bem-estar relativo.  
Nesta forma de conceber os cuidados às pessoas entram em jogo uma multiplicidade 
de novos profissionais, que se ocupam de aspectos parcelares dos cuidados, no 
quadro de uma filosofia que preconiza a integralidade e globalidade das respostas o 
que reforça o trabalho em rede e em equipas multidisciplinares. Esta entrada de 
novos profissionais coloca o problema da sobreposição de áreas de intervenção e 
coloca a necessidade de clarificação do âmbito das intervenções e de negociação das 
áreas de sobreposição. 
A participação do cidadão e ou seu representante legal no processo de tomada de 
decisão no seu tratamento surge como condição de sucesso. O regresso ao domicílio 
de indivíduos doentes em situação de dependência total ou parcial exige do próprio 
e das famílias, quando existem, uma preparação para lidar e gerir o processo de 
doença. Após um século de desqualificação dos saberes das famílias no 
acompanhamento das pessoas doentes, por via da hipervalorização dos hospitais, 
estas são agora obrigadas a assumir responsabilidades crescentes no processo de 
tratamento dos seus familiares para os quais não estão capacitadas, nem têm 
condições sociais de emprego, ou financeiro para o assumirem. O confronto entre os 
saberes leigos e os saberes profissionais ganha, face ao apelo à participação do outro 
no processo de saúde, uma relevância significativa, e coloca a questão da relação 
com o outro no centro da preocupação dos profissionais.  
A “viragem ambulatória” como é designada no Canadá e nos EUA é acompanhada de 
uma fragmentação dos cuidados de saúde cuja intervenção se reparte por redes de 
instituições com recursos diversos. O funcionamento em rede das diversas estruturas 
exige um trabalho permanente de articulação onde, a avaliação das situações, a 
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mobilização pertinente de meios diversificados e a obrigação de resultados fica 
estabelecido por contrato, entre o estado e os profissionais. A responsabilização, 
destes últimos, cresce face à obrigação de resultados no quadro de uma cultura de 
avaliação traduzida em metas que se pretende sejam objectivas e mensuráveis. Esta 
obrigação de resultados já não se situa no antigo quadro normativo e hierárquico das 
instituições, mas antes na atribuição de um conjunto de meios que comprometem os 
profissionais com os resultados (Demailly 2008, p. 207). A responsabilidade global 
destes cresce e estes assumem a tomada de um conjunto de decisões quanto ao 
caminho a percorrer, e quanto aos resultados que se propõem alcançar, para além 
da “carteira básica” mínima obrigatória estabelecido por lei. Se nesta fase, ainda não 
estão previstas sanções para o não cumprimento, na maioria das unidades funcionais 
começam a ser criados os mecanismos que revelam a tendência para caminhar nessa 
direcção. O caso das USF é disso um bom exemplo, cujo “regime remuneratório 
especial” depende da capacidade da equipa no seu conjunto de aumentar a oferta de 
cuidados para além “do pacote mínimo de serviços” previsto na lei.  
Paralelamente esta forma de remunerar os profissionais favorece a procura pela 
obtenção de suplementos monetários através do alargamento da participação a 
programas extra USF, cuja pertinência seja justificada com base no quadro dos 
programas pré-definidos a nível central e nas necessidades locais das populações em 
matéria de saúde. Esta possibilidade estimula a iniciativa das equipas de 
enfermagem que podem deste modo, prolongando o seu horário de trabalho, 
negociar ofertas de cuidados específicos à população. A obrigação de explicitar uma 
oferta e de a associar a resultados efectivos, não sendo fácil neste âmbito, é ao 
mesmo tempo um desafio à reflexão sobre as possibilidades da profissão e à tomada 
de consciência de si enquanto produtor de cuidados de saúde. 
Estas alterações correm a par com as mudanças nas relações de trabalho dos 
profissionais com as instituições, o que na perspectiva de Demailly (2008) resulta da 
associação das tendências de psicologização da gestão com o novo managerialismo 
que originam modelos de regulação que através da ameaça da perca de emprego 
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controlam as denúncias de insuficiência, aumentando por via indirecta o controlo do 
trabalho dos profissionais. As novas regras de avaliação que recorrem a uma 
multiplicidade de instrumentos, centrados ainda mais na quantificação de resultados 
do que na qualidade dos cuidados, aliado aos múltiplos programas informáticos que 
permitem a monitorização constante das actividades realizadas, reforçam os 
mecanismos de controlo e de pressão. A aparente maior autonomia na gestão do 
quotidiano não resulta num menor controlo da acção dos profissionais, nem 
favorece uma maior valorização das vertentes mais subjectivas do trabalho, cujos 
efeitos imediatos são habitualmente invisíveis. Contudo, no plano micro das relações 
interpessoais, os enfermeiros realizam com as populações um trabalho de promoção 
de saúde de contornos diversificados que escapa ao controlo dos mecanismos de 
avaliação e que deixam de fora as dimensões mais subjectivas da acção. 
Os cuidados técnicos saem reforçados com a transferência de pessoas doentes para 
as comunidades, com a pressão para aumentar os resultados em saúde e visibilidade 
por via da maior facilidade de objectivar os resultados. A vertente da intervenção 
psicossocial embora seja, em cuidados de saúde primários, muito valorizada pelos 
profissionais tem uma expressão reduzida nos indicadores de avaliação e não 
contribui para aumentar o seu reconhecimento social (Tavares, 2007, Canário, 2005). 
 
UNIDADES MÓVEIS: OPORTUNIDADE DE TRABALHO COM AS POPULAÇÕES 
No quadro de uma política que diz enfatizar os serviços de proximidade e a 
participação das comunidades, os grupos de intervenção comunitária dos centros de 
saúde, constituídos em grande parte por enfermeiros, organizaram-se para mobilizar 
e articular os apoios necessários ao desenvolvimento de projectos nas designadas 
“zonas de intervenção prioritária”. Tendo surgido como mais uma forma de 
fortalecer a administração local dos graves problemas sociais, que se desenvolvem 
em meios marginalizados e desqualificados (Correia e Caramelo 2004 p. 32) estes 
projectos, podem constituir-se também, como promotores de um desenvolvimento 
emancipatório, na medida em que os seus actores projectam investir na capacitação 
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dos sujeitos para agirem sobre o seu meio. O trabalho nas comunidades com as 
populações tende a ser discursivamente delineado, por via das múltiplas reflexões 
existentes no âmbito das ciências sociais sobre desenvolvimento comunitário, como 
um trabalho que se pretende se desenvolva a partir das populações, dos seus 
recursos e das suas capacidades na resolução de aspectos que estes consideram 
problema.  
Contudo, perspectivar o outro como objecto da sua intervenção implica exclui-lo da 
tomada de consciência de um processo que se pretende seja ele a concretizar. Neste 
seguimento desvaloriza-se, ao mesmo tempo, os seus recursos internos e as suas 
capacidades, sufocando à nascença o propósito de ajuda que é afirmado como 
finalidade da intervenção profissional. Assumir o outro, semelhante na sua 
humanidade e distinto na sua individualidade, como co-participante em processos de 
construção colectiva de uma melhor qualidade de vida, exige que estes sejam 
considerados como sujeitos capazes de projectar o futuro através da construção do 
seu próprio caminho. A participação das populações surge assim como ponto de 
partida fundamental para o trabalho que os técnicos pretendem desenvolver nos 
contextos.  
Para Berger (2002) a noção de participação inclui quatro dimensões fundamentais 
que passam por: - uma concepção de desenvolvimento endógeno, pensado pelas 
próprias pessoas, sem a preocupação de reproduzir qualquer modelo externo; - pela 
noção da centralidade das pessoas e não apenas do “desenvolvimento do mundo das 
empresas”; - pela ideia de que todos sem excepção têm direito a participar na 
concepção e construção dos caminhos a seguir; - e por último a consciência da 
diversidade cultural que tem subjacente identidades diversas que de forma plural 
constroem o seu desenvolvimento. (Berger, 2002, p. 18) prossegue: 
“O mundo político está fundado num modelo de tipo hierárquico, com sistemas de 
delegação, enquanto que a noção de associação supõe, passe a utopia, a possibilidade 
de cada um ser conceptualizador, elaborador, realizador, avaliador, juiz do que 
acontece. Nestas circunstâncias a participação torna-se, simultaneamente, um meio e 
uma finalidade da acção social. E aí, mais uma vez, encontramo-la no movimento 
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associativo: o movimento associativo mobiliza pessoas, visando um certo número de 
acções mas a sua razão de ser é, justamente, a associação de pessoas que constitui 
assim ao mesmo tempo, um meio e um fim … Do que resulta que a participação se 
torna uma pedagogia e, simultaneamente, exige uma pedagogia.”  
O trabalho nas comunidades tem-se amplificado lentamente de forma marginal no 
seio dos Centros de Saúde. Carapinheiro (2006) alerta que esta área foi, apesar dos 
discursos em contrário, secundarizada através da não atribuição de meios para um 
efectivo investimento neste sector, o que contribuiu para coarctar o 
desenvolvimento de projectos neste âmbito e fragilizou os existentes. 
A saúde comunitária não se constituiu como uma área de intervenção prioritária no 
âmbito da saúde pois como salienta Carapinheiro (2006, p. 152): 
“Por fim, os profissionais dos Centros de Saúde estão mais afastados das comunidades 
a que pertencem, porque, maioritariamente, foram destituídos dos meios de produção 
de saúde comunitária (pela não regulamentação e não implementação da legislação 
sobre saúde pública), por contraste com os profissionais do hospital, já que sendo o 
hospital considerado um lugar de cura, nele acumulam-se cuidados de emergência e 
cuidados intensivos, com cuidados preventivos, de recuperação/reabilitação e 
paliativos.”  
Apesar de esta análise corresponder ao que se passa na generalidade do país, a 
emergência de pequenos focos onde o trabalho nas comunidades ganha uma 
expressão significativa, por iniciativa de enfermeiros que investem nesta vertente 
equacionada como um espaço de desenvolvimento da autonomia profissional, 
permite perspectivar novas possibilidades de desenvolvimento profissional. 
O trabalho nas comunidades foi a partir do decreto-lei nº 157/99, de 10 de Maio 
atribuída aos enfermeiros, que nos centros de saúde, se tornaram responsáveis por 
projectar a intervenção a este nível. Estes foram explicitamente designados como 
responsáveis pela Unidade de Cuidados na Comunidade e o referido decreto define 
no ponto 1 do seu artº 13º que: 
“A unidade de cuidados na comunidade tem por missão a prestação de cuidados de 
enfermagem e de apoio psicossocial de base geográfica e domiciliária, com 
identificação e acompanhamento das famílias com situações de maior risco ou 
5. Prestar Cuidados nas Comunidades  
 
 
 Página 241 
vulnerabilidade de saúde, em especial quando existam grávidas, recém-nascidos, 
pessoas com marcada dependência física e funcional ou com doenças que requeiram 
acompanhamento mais próximo e regular.” 
E no mesmo artigo esclarece o que se entende e se espera do trabalho destas 
unidades: 
2 — A actividade da unidade de cuidados na comunidade assenta numa equipa 
multiprofissional que inclui enfermeiros, técnicos superiores de serviço social e outros 
técnicos, os quais lhe dedicarão a totalidade ou parte dos seus horários de trabalho, 
consoante as necessidades e a disponibilidade de recursos. 
3 — A actividade da unidade de cuidados na comunidade integra-se no conjunto do 
centro de saúde em articulação e, se necessário, em comunhão de recursos, com as 
unidades de saúde familiar e a unidade operativa de saúde pública. 
4 — A organização da unidade de cuidados na comunidade decorre do conjunto das 
atribuições referidas no nº 1 e das competências próprias dos respectivos profissionais, 
tendo em conta a realidade geodemográfica onde se encontra inserida. 
5 — O director da unidade de cuidados na comunidade é um enfermeiro com, pelo 
menos, seis anos na carreira. 
A Missão para os Cuidados de Saúde Primários definiu um conjunto de Linhas de 
Acção Prioritárias onde inclui as dimensões de intervenção na comunidade. No 
documento que apresenta online afirma: 
“É importante concretizar acções assentes no conceito da comunidade como espaço de 
intervenção do sistema de saúde. O desenvolvimento dos cuidados continuados 
reveste-se de tal importância que é objecto de um programa próprio. A acção da MCSP 
complementa harmoniosamente este plano de acção, através de intervenções junto da 
comunidade, particularmente dos grupos sociais mais vulneráveis ou mais isolados.” 
É neste enquadramento jurídico que a Direcção Geral de Saúde iniciou em 1993 o 
“Projecto de Intervenção Especial em Saúde Materno-Infantil e Planeamento Familiar 
nas Bolsas de Pobreza”. Pretendia-se, ao abrigo do II Quadro Comunitário de Apoio - 
Programa Operacional Saúde (Saúde XXI) desenvolver um projecto designado por 
Redução das Desigualdades em Saúde, dirigido a migrantes, bolsas de pobreza e 
outros grupos socialmente excluídos”, a partir de um trabalho de intervenção 
comunitária dirigido a grupos vulneráveis. O projecto foi concebido com base numa 
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estratégia de aproximação às respectivas comunidades, levada a cabo com recurso a 
uma frota de unidades móveis, devidamente equipadas, para actuação junto das 
populações em situação de exclusão social com o objectivo de: 
“Melhorar o desempenho nas áreas de: Intervenção com famílias 
vulneráveis/excluídas. Propõe-se Intervir com comunidades que habitam em bairros 
degradados e de realojamento com base no planeamento e intervenção de 
projectos/actividades comunitárias” (Documento SRSL projecto formativo).  
Na sub-região de Lisboa as unidades móveis foram atribuídas a cinco Centros de 
Saúde da região, com o acordo dos enfermeiros dos respectivos centros que 
assumiram aderir ao projecto. O figurino que estes adoptam sofreu ligeiras variações 
de centro para centro, embora todos se inscrevam no mesmo projecto global. A 
decisão de aderir ou não à proposta coube às enfermeiras que, apoiadas pelas 
chefias de enfermagem e pela direcção dos centros, avançaram para este projecto 
que, embora inscrito nas suas actividades profissionais, dependia mais da sua 
disponibilidade interior para o efectuar do que de uma decisão superiormente 
determinada. 
As unidades móveis permitem a prestação directa de cuidados; consultas de 
enfermagem e actividades de promoção da saúde; apoio à visitação domiciliária no 
quadro de uma relação continuada com indivíduos ou grupos no seio de uma 
comunidade. Estas unidades perspectivadas como recursos que facilitam a 
aproximação entre as enfermeiras e as comunidades têm sido aproveitadas de 
acordo com diferentes projectos elaborados pelas enfermeiras a nível local. 
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5.2. CUIDADOS DOMICILIÁRIOS EM EFE 
 
A VALORIZAÇÃO AMBÍGUA DOS CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 
Os cuidados domiciliários, da responsabilidade das enfermeiras, foram sempre uma 
actividade pouco investida e secundarizada face ao trabalho no centro de saúde. A 
emergência do projecto de Cuidados Continuados e posteriormente do “Programa 
Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas” vieram conferir visibilidade aos cuidados 
domiciliários, ao inscrevê-los como uma actividade fundamental no quadro das 
respostas em saúde, ao nível dos cuidados de saúde primários.  
Neste contexto, a sub-região de saúde definiu um conjunto de orientações que 
incluíam o trabalho em parceria com o conjunto das instituições da comunidade, a 
realização de reuniões mensais onde se decidisse sobre a inclusão de utentes em 
programa e se fizesse a revisão dos planos de cuidados e definisse as estratégias de 
implementação. Preconizava-se igualmente a realização de visitas domiciliárias 
conjuntas de enfermeira, médica, fisioterapeuta e técnico de serviço social para 
diagnóstico da situação, e ainda a realização de visitas para orientação do utente e 
familiares (pelo menos 3 por ano) para promoção da saúde, prevenção da doença, 
tratamento e reabilitação.  
No caso da EFE os cuidados domiciliários designados frequentemente por cuidados 
na comunidade incluíam a vertente do trabalho no domicílio, mas também, todas as 
actividades que a enfermeira desenvolvia na comunidade como a saúde escolar e as 
reuniões comunitárias.  
A valorização ambígua destas actividades ao nível da direcção do centro de saúde 
fazia-se sentir, através da não afectação dos recursos necessários à manutenção da 
regularidade deste trabalho. A enfermeira que prestava cuidados domiciliários relata 
as dificuldades no desenvolvimento deste trabalho, quer em termos de recursos 
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humanos, quer materiais. A falta de enfermeiras em determinados períodos 
dificultava a continuidade deste projecto obrigando-a a realizar catorze visitas 
domiciliárias numa manhã, ou numa tarde, conforme as disponibilidades que o 
trabalho na extensão permitia. A este ritmo, o que se podia esperar da enfermeira 
era que passasse pelos domicílios para rapidamente realizar um ou outro 
procedimento, avaliar a evolução das situações e as necessidades em termos de 
cuidados globais. A limitação dos tempos de intervenção, por via do aumento 
crescente do número de pessoas que necessitam de apoio no domicílio, favoreceu o 
desenvolvimento de uma acção instrumental centrada em respostas pontuais que, 
no entanto, a complexidade das situações desafiavam em permanência. A 
enfermeira sentia que o tempo que dedicava a cada pessoa era muito insuficiente e 
reportava-se a referências internacionais que preconizavam uma duração média para 
cada visita entre 45 a 60 minutos. A acumulação destas actividades, com outras que 
realiza no centro no âmbito da USF, não possibilita um maior investimento nos 
domicílios, embora esta corresponda à vertente mais investida da sua actividade.  
As deslocações eram uma fonte de problemas constantes o que a exasperava face ao 
que considerava uma desqualificação do seu trabalho: 
“Pensamos que ninguém nos respeita, que ninguém respeita o nosso trabalho. Na 
sexta-feira passada estava furiosa por causa do carro, acho que a questão do carro é 
uma coisa que me deixa fora de mim. O carro do serviço para os trabalhos 
continuados. Acho que é uma falta de respeito. Aqui é que eu acho que se fossem os 
médicos a ter este problema já estava resolvido. E eu não tenho nada esta atitude… 
(EFE, Olinda). 
Percebida, pelas enfermeiras, como uma actividade ambiguamente valorizada, por 
parte da hierarquia, esta foi desenvolvida sobretudo porque esta enfermeira 
concreta decidiu avançar com o projecto. É sobretudo a enfermeira responsável pelo 
projecto, que com o apoio da equipa, insiste há vários anos na sua manutenção:  
“…as intervenções comunitárias assentarem na postura duma pessoa. Ela sai e as 
coisas caem. Eu acho que não tem que ser assim. Têm de ser mais divididas e mais 
partilhadas para que depois não caiam…este é um trabalho muito sério muito 
importante que não pode assentar na base da relação da boa vontade, daquele que é 
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porreiro, que é carola, que gosta de fazer aquilo, porque aquilo não é uma questão de 
carolice. Porque se não as pessoas saem e eles caem” (EFE, Olinda). 
O trabalho nas comunidades tem sido sempre preterido a favor da manutenção dos 
serviços no interior dos centros de saúde. Foi assim, que o trabalho na saúde Escolar 
da EFE teve que ser abandonado porque a colega a quem foi atribuído decidiu não 
dar continuidade. O que significou para a responsável do projecto um corte na 
continuidade do seu trabalho e ao mesmo tempo uma desvalorização de todo o seu 
investimento neste âmbito. A possibilidade de decidir isoladamente dar 
continuidade, ou não a um projecto desenvolvido no âmbito da extensão, revela 
como esta área não era verdadeiramente assumida como uma prioridade. 
Os discursos que valorizam o trabalho de proximidade com as populações, não têm 
uma correspondência efectiva no apoio aos profissionais, que necessitam de fazer 
um investimento suplementar, para o conseguirem desenvolver, e nem todos estão 
disponíveis para o fazer. 
Com a criação das USF a manutenção dos cuidados continuados, no seio da extensão, 
esteve em risco de ser abandonada. A transformação de toda a equipa em USF 
obrigou a renegociar com a hierarquia os programas, que não fazendo parte da 
“Carteira Básica de Cuidados”, integravam habitualmente o leque de ofertas de 
cuidados da extensão. A continuação do trabalho em cuidados domiciliários suscitou 
inicialmente muitas dúvidas na direcção do centro. Com a reforma a decorrer muitos 
aspectos foram sendo resolvidos caso a caso. Apesar dos receios sobre a 
possibilidade de ter que abandonar esta actividade, a equipa manteve-a em 
funcionamento até que a decisão definitiva surgisse. 
Assegurada pela enfermeira, como parte integrante dos cuidados globais a prestar ao 
doente, os cuidados domiciliários passaram a ser considerados uma actividade extra 
USF.  
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CARACTERIZAÇÃO DA EQUIPA DE CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 
A pequena dimensão da equipa de profissionais do centro, faz com que todos os 
elementos assumam responsabilidades por um, ou outro projecto específico, do qual 
dão conta aos restantes membros, nas reuniões semanais. As fronteiras entre os 
diversos grupos que integram os módulos da USF e desenvolvem determinados 
projectos são relativamente fluidas para o que contribui a prática da inter-
substituição entre pares. 
A enfermeira responsável pelos cuidados domiciliários assumia, regra geral 
diariamente, a prestação dos cuidados no domicílio à população inscrita na extensão. 
Esta assegurava, igualmente, as suas funções de atendimento a utentes no âmbito da 
USF, o que lhe permitia, na sua óptica, manter o vínculo ao grupo e à extensão, 
reforçar os laços com os outros profissionais e sentir os problemas e as dificuldades 
que as diferentes equipas estavam a passar. Todas as enfermeiras participam neste 
projecto, sempre que há necessidade, quer por impossibilidade da colega 
responsável, quer porque entendem que um dos utentes das suas listas tem 
necessidade de uma visita mais personalizada, sobretudo no âmbito da saúde 
materna e infantil. A situação das pessoas acompanhadas no domicílio é do 
conhecimento geral dos profissionais da extensão que, com frequência, comentam 
entre si o desenrolar dos acontecimentos, esclarecem dúvidas e pedem sugestões de 
modo informal na sala de refeições.  
A equipa multi-profissional da extensão partilha um conjunto de princípios e de 
valores que, implícitos nas relações, contribuem para a socialização dos seus 
membros nesse mesmo quadro. A intervenção comunitária, tal como é designada, é 
explicitamente afirmada nas reuniões como um princípio básico assumido pela 
equipa multiprofissional há vários anos e é, de acordo com a coordenadora médica, 
subjacente ao seu modo de trabalhar. A possibilidade de abandonar esta área 
proposta pela direcção do centro de saúde, uma vez que esta não faz parte da 
carteira básica de cuidados das USF, levantou um coro de protestos da equipa. A 
manutenção de relações regulares com os parceiros da comunidade permite a 
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partilha das informações e a concertação da intervenção, favorecendo a construção 
colectiva de uma visão global dos problemas.  
 
IDENTIFICAR SITUAÇÕES PROBLEMA EM CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 
O ingresso de um utente no “Programa de Cuidados Domiciliários” é feito por 
solicitação dos vários parceiros. De acordo com o Relatório de avaliação de 2007, o 
médico de família sinaliza 44,1% de situações problema nas suas consultas e os 
familiares e utentes são responsáveis por 26,8% das solicitações. Surgem cada vez 
com mais frequência pedidos da Equipa de Cuidados Continuados do Hospital 
(15,8%) bem como das assistentes sociais que referenciam algumas situações (6,2%). 
Curiosamente a enfermeira que se desloca diariamente aos domicílios é quem 
recebe menos solicitações directas (4,8%). Muitas razões podem estar na origem 
desta baixa percentagem de solicitações directas e uma delas é o facto de a 
enfermeira permanecer durante períodos relativamente curtos no centro. As 
enfermeiras, de um modo geral, parecem estar pouco despertas para referenciarem 
directamente utentes.  
Os motivos para a visita domiciliária são, de acordo com o relatório de avaliação que 
a enfermeira elaborou com base no guião produzido na sede, equacionados em 
ordem a uma tipologia de quatro itens: os cuidados continuados, curativos, 
preventivos e de vigilância. 
Os “cuidados curativos”, que envolvem a realização de procedimentos técnicos são, 
segundo as enfermeiras, os que estão na origem da maioria das solicitações e 
legitimam a grande maioria das deslocações ao domicílio. Contudo, o relatório anual 
revela que são as situações de “cuidados continuados”, que começam a constituir-se 
como o maior volume de trabalho da enfermeira, seguidos dos “cuidados curativos”. 
Esta diferença entre cuidados curativos e continuados tem na prática uma tradução 
pouco significativa, uma vez que as designações reportam-se sobretudo à origem dos 
pedidos. O termo cuidados continuados está reservado para os utentes que vêem 
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sinalizados, sobretudo pelo Hospital, no que se pretende seja equacionado como um 
trabalho de acompanhamento à pessoa. Os aqui designados cuidados curativos 
reportam-se às situações que requerem cuidados pontuais de tratamento de um ou 
outro problema específico. A fronteira que separa uma situação da outra é ténue, 
uma vez que é a evolução dos acontecimentos que justifica a continuidade. 
Os outros dois itens, preventivo e de vigilância, não contém qualquer indicação de 
ter estado na origem das visitas. Refere-se, no entanto, que o motivo das visitas foi 
mais do que um e habitualmente os itens da prevenção e promoção de saúde são 
assinalados a par com os outros. O reconhecimento da maior valorização dos dois 
primeiros itens, revela quais os aspectos que são efectivamente, neste momento, 
valorizados como a mais forte justificação para a acção.  
As situações de cuidados paliativos, sendo uma área emergente que tende a 
constituir-se como uma especialidade, foram integradas nos cuidados continuados 
que já se faziam. Um dos objectivos desta intervenção é transferir o processo de 
morrer do hospital para os domicílios, pelo que o acompanhamento à pessoa e 
família é fundamental. O número de óbitos acompanhados no domicílio faz aliás, 
parte dos indicadores de avaliação. 
A diversidade de solicitações é grande, e a partir do momento em que a relação com 
a família se estabelece em torno de um qualquer problema, que até já pode ter sido 
resolvido, a solicitação informal feita directamente à enfermeira aumenta. O 
pretexto inicial para a visitação foi, na maioria das situações, a vigilância da doença, 
da ferida, da dor e a realização de procedimentos técnicos. No entanto, outras 
solicitações justificam as deslocações como: o pequeno arranhão numa perna, o 
idoso que se recusa alimentar, a idosa que vive sentada numa cadeira de rodas há 
dois anos e que recusa deitar-se na cama para não obrigar a neta a levantá-la pela 
manhã, etc. Em muitos casos a enfermeira acaba por ir ver como estão a correr as 
coisas, já conhece as pessoas há muitos anos, e toma a iniciativa de visitar alguém de 
quem já não tem notícias há algum tempo e que teve um problema que, ou já se 
resolveu, ou estava em vias disso. A vigilância de saúde como uma preocupação de 
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fundo sustenta muitas decisões de visitas. 
É a enfermeira quem define as prioridades, e a frequência em termos de visitas. 
Quando é preciso realizar tratamentos, são estes que marcam o ritmo das visitas. A 
decisão é ponderada tendo em conta aspectos como a gravidade em termos de 
doença, a origem do pedido e o modo como estão os familiares e ou o próprio a lidar 
com o problema. De acordo com a enfermeira o processo de tomada de decisão tem 
em conta, sobretudo, a intuição que é o que em última instância reforça a decisão. A 
intuição é num profissional perito um dos mais poderosos instrumentos de trabalho, 
pois é ela que permite apreciar as diferentes dimensões da acção e tomar a decisão 
com base no conhecimento, quer das pessoas concretas, quer do modo como a 
queixas são apresentadas, o tipo de problema que reportam, mas acima de tudo, 
com base numa experiência de trabalho de vários anos com uma população que se 
vê nascer, crescer e morrer. São as pequenas subtilezas construídas na 
intersubjectividade das relações que influenciam a decisão. É a experiência 
profissional, elaborada a partir de um processo de construção de significados 
resultante do encontro entre o sujeito e um outro numa multiplicidade de situações 
que norteia a acção. 
As entradas e saídas das pessoas no programa de Cuidados Domiciliários não é rígida. 
Uma vez integradas na lista a enfermeira vai gerindo a situação de forma mais 
próxima ou mais distante conforme avalia as situações.  
Nas situações de maior dependência, os cuidados de manutenção são prestados 
pelas ajudantes familiares que referenciam esporadicamente o evoluir da situação. 
Só quando detectam a existência de problemas de risco de feridas, de agravamento 
da doença, ou de desorganização familiar grave solicitam a presença da enfermeira. 
Os cuidados de higiene e conforto à pessoa doente são agora assumidos pelas 
ajudantes familiares, com quem a enfermeira tem habitualmente pouco contacto. 
Este aspecto preocupa a enfermeira que considera: 
“…eu acho que era absolutamente fundamental, existirem enfermeiros na preparação 
destes profissionais que vão todos os dias a casa das pessoas e que detectam e que 
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organizam e que têm estas situações. Eu penso que era importante que estivéssemos 
lá de uma forma mais marcada” (EFE, Olinda). 
O contacto com as ajudantes faz-se por via das suas coordenadoras que integram as 
várias organizações de solidariedade social que investem na comunidade. Apesar de 
as enfermeiras terem participado nalgumas pequenas acções de formação, acabam 
por perder o contacto regular com quem presta os cuidados directos.  
A enfermeira assume nas comunidades um conjunto de responsabilidades diferentes 
da imagem tradicional que se lhes associa, habitualmente, no senso comum. A 
aproximação ao outro doente não passa aqui, pelos “cuidados de manutenção” tal 
como descritos por Collière (1989). 
 
A INTERVENÇÃO EM CUIDADOS DOMICILIÁRIOS 
Diariamente a enfermeira aguarda no centro a chegada do táxi que a conduz até aos 
diferentes domicílios. Realizava, na altura em que decorreu o estudo, visitas 
domiciliárias a cerca de 10 doentes por dia, durante cinco dias por semana, com uma 
duração média de aproximadamente vinte a trinta minutos cada visita.  
As visitas domiciliárias realizam-se principalmente a uma população idosa que 
frequentemente habita sozinha e cujos filhos, na sua maioria, trabalham e moram 
fora da localidade. Alguns mantêm contacto regular com as famílias que constituem 
um apoio efectivo no cuidado ao doente, ou ao idoso e que os profissionais 
mobilizam, sempre que estes podem, para participar nos cuidados. Na maioria das 
situações a enfermeira depara-se com casais que vivem sozinhos e em que um deles 
se encarrega de cuidar do outro, doente, parcial ou totalmente dependente. Embora 
haja um pequeno grupo com menos de 60 anos a receber apoio, é a partir dos 65 
que há um visível aumento de utentes sobretudo do sexo masculino. A partir dos 75 
anos constata-se que a esmagadora maioria são mulheres que vivem sozinhas, ou 
com um dos filhos, que habitualmente se encontra ausente durante o dia.  
As visitas com uma duração média de 25 minutos sucedem-se, intervaladas por 
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períodos, em regra curtos, em que se percorre de táxi, ruas que alternam o asfalto 
com a terra batida. Na sua maioria as pessoas estão acompanhadas por alguém que 
nos recebe calorosa ou ansiosamente, conforme as situações.  
A enfermeira, com uma pequena lista, vai relatando a situação das pessoas que vai 
visitar. Quando vai pela primeira vez, fazer a avaliação da situação, tem a informação 
que lhe foi transmitida na altura do pedido. As restantes são a continuação de um 
trabalho começado há um tempo mais ou menos longo. O suficiente para conhecer a 
historia da família, os dramas que a habitam, as relações familiares acolhedoras ou 
adversas em que se inserem. Habitualmente o contexto social e económico da 
família, bem como os recursos internos disponíveis, estão identificados. 
O planeamento é esboçado informalmente pela enfermeira, que com frequência me 
diz que vai “ver como vão as coisas”. Nenhum documento escrito, nenhum processo 
a acompanha, os registos serão feitos mais tarde no centro em ordem aos itens da 
avaliação. A ausência de planos individuais e ou familiares elaborados em conjunto 
com as famílias deixa à enfermeira a responsabilidade de sozinha gerir o processo de 
cuidados em função do momento. 
 
Trabalhar no domicílio  
Duas perspectivas guiam a acção, uma centrada nos tratamentos e na cura e,  outra 
centrada no acompanhamento e na qualidade de vida. O cruzamento e a 
compatibilização de ambas são resolvidos em permanência pela enfermeira que 
funciona nos dois registos.  
Se durante muitos anos, os cuidados domiciliários consistiam principalmente, na 
realização de intervenções pontuais no tratamento de feridas, têm vindo 
lentamente, sobretudo em meios pequenos, a expandir-se, confrontando as 
enfermeiras com a necessidade de mobilizar uma multiplicidade de respostas, em 
termos de cuidados que incluem, para além das actividades que já desenvolviam 
anteriormente, o apoio às pessoas com “altas precoces” e ainda os cuidados a 
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pessoas em cuidados paliativos. A perspectiva curativa associada a uma intervenção 
normativa, convive agora, com a preocupação da promoção de uma qualidade de 
vida definida em ordem ao sujeito. Ter em conta o outro exige o desenvolvimento de 
uma atitude de escuta e de compreensão com vista à construção intersubjectiva de 
um projecto de vida. 
Não sendo claramente incompatíveis as duas lógicas são concebidas mais como uma 
decisão do profissional, face à sua avaliação objectiva da situação de doença e de 
saúde, do que como um trabalho conjunto dos profissionais com os outros utentes. 
Quando o profissional e os utentes têm um universo simbólico convergente a 
negociação surge quase naturalmente. Quando estas divergem parcial ou 
profundamente as dificuldades instalam-se. A enfermeira parece acreditar que deve 
ser ela a decidir quando pode deixar o outro assumir o controlo da sua saúde e 
quando deve fazer tudo para que o outro cumpra as suas indicações. Esta 
responsabilidade acaba por resultar mais da convicção de que a saúde, encarada 
normativamente, pode ser imposta como um valor indiscutível. O que é cada vez 
mais difícil num contexto em que o outro tanto tende a chamar a si o direito de fazer 
escolhas, se recusa a abandonar-se nas mãos dos profissionais, e muitas vezes 
manifesta uma clara desconfiança quanto aos saberes dos profissionais e ou 
considera-os incompatíveis com o seu estilo de vida, que não está disposto a 
abandonar. Como também, pode assumir uma posição diametralmente oposta, e se 
entrega em absoluto ao profissional, esperando que este decida por si em todos os 
momentos. Entre estes dois extremos uma grande variedade de atitudes obrigam o 
profissional a saber posicionar-se nas relações em diferentes planos e a, em 
permanência, construir formas relacionais distintas.  
A relação sustentada pela negociação na procura de aceder a um acordo mútuo, 
considerada a mais desejável, suporta a generalidade das relações com os utentes. 
Uma margem relativamente ampla de possibilidades permite um trabalho de 
construção com o outro de soluções para os problemas de saúde mais comuns. Nas 
situações de doença crónica alguma variação é possível e as enfermeiras estão 
5. Prestar Cuidados nas Comunidades  
 
 
 Página 253 
atentas a este problema, quer no seio das consultas, quer nas visitas domiciliárias. 
Considerado um dos aspectos mais relevantes do trabalho dos enfermeiros, a relação 
permanece a menos visível e objectivável das suas actividades apesar de 
reconhecidamente poder desempenhar uma importante função terapêutica. 
A maioria das situações incluía pessoas que sofriam: com sequelas de AVC, com 
alterações da consciência e ou da mobilidade; com feridas diversas tanto 
operatórias, como por imobilidade ou problemas circulatórios e pessoas que 
necessitavam que lhes fossem realizados procedimentos específicos como aspiração 
de secreções, algaliações, administração de injectáveis, etc. Para além destas 
deparava-se com familiares que tinham dificuldade em executar determinados 
procedimentos, se sentiam incapazes de lidar com o comportamento do doente, o 
que compreendia aspectos como a recusa em alimentar-se, em tomar a medicação, a 
recusa ou dificuldades de comunicação, a incapacidade de aceitar as limitações 
impostas pela doença e a viver processos de revolta e de rejeição dos outros ou 
ainda pessoas que sofriam de solidão e por último pessoas que estavam a cuidar ou a 
viver situações de doença terminal. 
Toda esta panóplia de situações coloca a enfermeira perante problemas que exigem 
a mobilização de uma multiplicidade de saberes cada vez mais abrangentes, ao 
mesmo tempo que obriga do ponto de vista pessoal, ao desenvolvimento de uma 
capacidade de relação com o outro na busca de construção de soluções. É nesta 
dimensão, da procura de construção de pontes com os outros, doentes ou familiares, 
que o trabalho se revela mais difícil. As decisões dos doentes e familiares nem 
sempre coincidem com a lógica subjacente a uma visão de saúde como um bem a 
preservar a qualquer custo: é a idosa que opta por sair do lar onde era cuidada para 
garantir com a sua reforma o sustento da neta com deficiências cognitivas e a sua 
prole de três filhos; o neto adolescente que troca a casa dos pais para cuidar dos 
avós idosos e garantir que as feridas infectadas são tratadas aos fins-de-semana; é o 
alcoolismo; a prostituição; as crianças abandonadas por mães que foram elas 
próprias abandonadas; as crianças alimentadas a batatas fritas e Coca-Cola; a que só 
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come papas e não consegue aos cinco anos controlar os esfíncteres, entre tantas 
outras situações. 
Os dramas sociais e de saúde entrelaçam-se e potenciam-se e a equipa no seu 
conjunto sente-se impotente. A sensação de impotência que domina quem trabalha 
nas franjas onde a sociedade se desfaz, como refere Perrenoud (1993) citando Freud, 
invade os profissionais que se interrogam sobre o porquê desta incapacidade de 
produzir resultados, precisamente nas situações mais dramáticas em que o que está 
em causa é o modo como os indivíduos lidam com as adversidades, assumindo 
atitudes e comportamentos avaliados como de alto risco, o que só agrava ainda mais 
as situações. 
Para a enfermeira o problema reside tanto na recusa do utente de seguir as 
indicações dos profissionais de saúde, como na dificuldade de comunicação dos 
profissionais: 
“…uma das questões que eu acho é mesmo a nossa comunicação com os doentes. A 
capacidade que temos que eles adiram às nossas opiniões e aquilo que nós achamos. É 
difícil…Tem a ver com crenças, com valores, com organização interna, com a 
incapacidade própria de gerir bem a informação ou o conhecimento que se lhe dá. …a 
maior parte das situações que não fazem, não é por deficit de conhecimento… Tem a 
ver com a própria estrutura do indivíduo. É muito estrutural. Muito, muito, muito 
estrutural. É de facto por uma incapacidade de conseguir geri-lo, de conseguir fazer, de 
ter uma atitude…” (EFE, Olinda). 
A estratégia a que recorrem para tentar resolver o problema é pedir sucessivamente 
a outros técnicos que, em sequência, explicam as consequências da recusa de 
aderirem ao discurso dos técnicos, na expectativa de que alguém consiga ser mais 
persuasivo. Esta mudança de técnicos não altera os resultados, no sentido de fazer 
crescer a capacidade de influenciar os outros, cuja perspectiva se pretende mudar, 
de modo a torná-la consentânea com o sistema de crenças dominante. 
O problema é encarado como uma falha, quer dos técnicos, quer dos outros. Uns 
porque não aceitam mudar e os técnicos porque não conseguem fazer-se 
compreender. A percepção de que existem soluções para oferecer, que se 
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inviabilizam pela não adesão dos utentes, provoca uma infinita frustração. A 
tendência para perspectivar a saúde de forma normativa, que pode ser imposta 
através da persuasão do outro acerca da justeza da sua proposta, sem que este outro 
seja equacionado para além dos défices que representa face às normas, nem como 
um sujeito capaz de decidir sobre si, ganha visibilidade nas situações de conflito de 
interesses. Quando o universo simbólico do outro é muito conflituante com o da 
enfermeira esta procura, numa atitude afectiva e racional, justificar os 
comportamentos com base nas insuficiências contextuais de um sistema que se 
torna objecto de crítica, mas equaciona a finalidade da sua intervenção em torno da 
adaptação do outro a esse mesmo sistema. O evidente fracasso deste propósito 
impossível é, na sua perspectiva, compensado pelo sucesso que obtém no 
tratamento de situações de doença física, nomeadamente das feridas cuja evolução 
frequentemente positiva permite uma gratificação objectivável. 
O encontro das enfermeiras com os doentes nos domicílios coloca uma 
multiplicidade de questões, que envolvem os saberes mobilizados na acção, as 
relações de poder e o reconhecimento da legitimidade para a intervenção. 
A impossibilidade de encontro emocional com o outro, relativamente ao qual a 
expectativa é que adira ao universo simbólico da enfermeira, constituiu a maior 
dificuldade desta e de toda a equipa, quando trabalham no domicílio. Curiosamente, 
quando se está perante situações limite, de fim de vida, esta atitude muda 
radicalmente, como veremos mais adiante a propósito dos cuidados paliativos. Os 
repertórios simbólicos, que se ancoram em esquemas de resolução de problemas 
que são familiares aos profissionais, regem a acção. Os elementos estatutários da 
identidade são reforçados face ao sentimento de fracasso. O recurso ao papel 
definido surge como protector perante o insucesso. O desempenho adequado desse 
papel confere então legitimidade à acção, e protege o profissional das 
responsabilidades do fracasso que são atribuídas ao outro. 
Os problemas de saúde inseridos em estruturas familiares organizadas ou 
desorganizadas, com problemas sociais graves acabam por exigir uma presença e um 
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acompanhamento difíceis de assegurar, no actual contexto dos cuidados 
domiciliários. Ao pretender-se intervir globalmente na saúde é impossível encará-la 
como uma actividade, exclusivamente centrada na doença, e objecto de sucessivas 
acções instrumentais que ignorem o mundo simbólico dos utentes.  
A expansão da sua actividade, a um conjunto cada vez mais diversificado de 
problemas de saúde graves, requer uma regularidade de acompanhamento com vista 
a controlar e a vigiar a evolução da situação, que nem sempre é fácil de assegurar. O 
elevado número de utentes atribuído à enfermeira e a premência dos tratamentos 
que envolvem procedimentos específicos sobrepõe-se aos cuidados de suporte aos 
indivíduos e famílias.  
Na reunião de avaliação anual do trabalho desenvolvido nos domicílios todas 
concordam em identificar como problema o esforço pedido às famílias no apoio aos 
seus doentes e elegem esta como uma área prioritária a ser investida. Sem se saber 
ainda bem como, uma vez que os meios para o fazer são escassos.  
A intervenção tem aqui um carácter mais pontual que continuado. A continuação 
resulta mais da frequência com que se visita as pessoas nos domicílios, ou nas 
consultas, do que de um projecto de acompanhamento às famílias, elaborado em 
conjunto, tendo em vista objectivos estabelecidos, e meios disponibilizados para a 
acção no quadro do processo de autonomização considerado desejável. Muito deste 
trabalho resulta mais da disponibilidade da enfermeira e da sua sensibilidade 
intuitiva para avaliar os apelos, definir prioridades e estimar riscos, do que de um 
trabalho sistemático de planeamento da acção.  
 
Entrar na intimidade 
O sentimento de que se é visita num espaço que pertence a outro, que o domina e 
que dita as regras, gera em muitas situações uma forte insegurança e nem todas as 
enfermeiras da equipa se sentem disponíveis para desenvolver com regularidade 
este trabalho. Esta entrada no contexto familiar oferece um manancial de 
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informações aos profissionais, mas também permite perceber os limites da sua 
capacidade de actuação. O sentimento que o outro necessita de uma ajuda que a 
enfermeira está convicta que pode dar facilita a entrada. Perante as situações 
concretas, perante famílias com recursos muito insuficientes para contribuir para a 
resolução do problema, e com a capacidade de resposta das estruturas da 
comunidade esgotada a enfermeira sente-se impotente. A visita resulta 
habitualmente de uma qualquer solicitação, que mesmo que tenha origem no 
médico, ou noutro profissional, foi reconhecida pela enfermeira como sendo uma 
necessidade que justifica a sua deslocação. 
Nem todos aceitam esta intromissão, e se há muitos que a desejam, que gostam de 
expor a sua realidade e acolhem com afecto a presença dos profissionais de saúde, 
outros dispensam-na com frases mais ou menos directas “muito obrigada, já percebi 
o que é necessário fazer, se tiver qualquer dúvida aviso-a.” Pessoas com um nível 
sócio económico mais elevado, ou pessoas com comportamentos designados por 
marginais que temem que a intervenção dos técnicos traga consigo os tribunais e a 
protecção de menores, evitam grandes proximidades.  
A diversidade de situações obriga a construir um mundo simbólico amplo que 
abrigue as características particulares de cada indivíduo ou grupo. Este trabalho não 
está, nem pode estar, pré-estabelecido, ele resulta das interacções locais entre 
ambos e o respeito pelas opções de cada um é condição básica para o 
estabelecimento de uma relação que se pretende de confiança.  
Maioritariamente, as visitas são acompanhadas pela realização de um ou outro 
procedimento técnico. Nestas, a enfermeira, aproveita para aplicar um creme, para 
pôr um penso rápido, ou para certificar-se que a família está orientada e não tem 
dúvidas. São estes momentos que propiciam as conversas informais, os 
esclarecimentos sobre a situação de saúde, a avaliação da evolução da situação 
clínica, social e económica. Invariavelmente esta pergunta por todos os elementos do 
agregado familiar, aprecia o contexto global e esclarece dúvidas relacionadas, 
sobretudo com problemas de saúde.  
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O trabalho sobre outrem, ocorre aqui no espaço do outro que o domina e que se 
dispõe a receber a ajuda que solicitou, dentro dos limites da sua própria avaliação do 
problema, do tipo e qualidade de investimento que considera necessário. Nem 
sempre a oferta de cuidados da enfermeira corresponde ao pedido feito, quer 
porque ultrapassa os limites da sua capacidade de intervenção, quer porque o utente 
faz a sua própria avaliação da situação e determina a sua disponibilidade para aderir 
ou não, total ou parcialmente ao projecto terapêutico que lhe é apresentado. 
Durante as visitas a atenção da enfermeira dirige-se não só para os doentes como 
para os familiares. Frequentemente esta conhece-os e está a par da sua situação de 
saúde e tem a noção do que pode esperar de cada um. Os utentes e os familiares 
aproveitam a visita das enfermeiras para colocar dúvidas sobre a medicação que 
estão a tomar e/ou sobre o modo como têm resolvido os seus próprios pequenos 
mal estares quotidianos.  
Os pedidos que têm implícito um apoio psicossocial, em que a situação de doença é 
já mais frustre, são interpretados pela enfermeira como uma solicitação de presença 
emocional afectiva. Este é um aspecto que ganha legitimidade suficiente para dar 
início a processos de suporte e apoio. 
A continuidade da intervenção acaba, muitas vezes, por gerar uma familiaridade que 
permite à enfermeira mobilizar-se no espaço da casa, com uma sem cerimónia 
delicada, que revela a proximidade e o estabelecimento de uma relação de 
confiança. A enfermeira sente-se à vontade para “pedindo licença” avançar pelo 
interior dos compartimentos, para cumprimentar outro familiar do doente. 
Frequentemente, e uma vez que na sua maioria são casais de idosos, cada um tem 
um conjunto diversificado de problemas de saúde, e quem visita um aproveita para 
saber do outro. 
A continuidade da relação no tempo acaba por gerar laços que facilitam o 
estabelecimento de uma confiança que se traduz em pequenas cumplicidades, na 
convicção, reforçada pela verbalização dos outros, de que a presença do profissional 
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é desejada e útil. O reconhecimento da existência de um problema e da necessidade 
de ajuda para o resolver facilita a entrada da enfermeira: 
“…Quando as famílias e as pessoas percebem exactamente qual é o seu problema e a 
razão porque é que nós vamos visitá-los, habitualmente eles não ficam fartos de nós. 
Pelo contrário, gostam da nossa presença. Se as próprias pessoas não valorizam aquilo 
que nós vamos fazer, a nossa presença em casa, então elas ficam um bocadinho fartos 
de nós” (EFE, Olinda). 
Por vezes a presença deixa de ser necessária, ou então as famílias não estão 
dispostas a ser invadidas pelos serviços de saúde e consideram que têm recursos 
para gerir o processo sozinhas, e nesta altura a enfermeira sente-se uma intrusa: 
“É intrusivo! Ou então, quando eles atingem algum equilíbrio, alguma autonomia, eles 
próprios dizem, pronto senhora enfermeira, já percebi como é que tenho de vigiar a 
minha mãe, já percebi que tenho de ficar aqui atento a algumas coisas, não se 
preocupe que se certas situações surgirem eu telefono” (EFE, Olinda). 
O estabelecimento dos limites da relação é marcado, nestas situações pelo outro. Ou 
seja, perante alguém que deve ser suficientemente sensível para ler os sinais. A 
disponibilidade para atender directamente o outro, em caso de necessidade, 
proporciona a segurança para se avançar com os seus próprios recursos. Gerir a 
proximidade e a distância ao outro emerge como um aspecto relevante que 
condiciona a acção. 
A verbalização das pessoas serve como indicador do evoluir da relação e a 
enfermeira tem a percepção de quando deve pôr um ponto final naquele percurso 
ou, então, espaçar as visitas em função dos pedidos: 
“Serve-me como indicador. Quer dizer, conto com menos, enquanto eu tiver o benefício 
da dúvida. Se um dia eu chego lá e a senhora está cheia de úlceras de pressão, aí se 
calhar posso perceber que tenho um cuidador que não foi suficientemente capaz. 
Pensou que era, mas não foi. Mas de uma forma geral, se as pessoas têm a capacidade 
de dizer, e eu sei que está com muito trabalho e tem outras pessoas para apoiar. 
Assim, como também as pessoas (utentes) nos dizem, eu sei que tem muito trabalho, 
mas olhe a minha mãe ficou com a anca toda vermelha, gostava que lá fosse dar uma 
opinião” (EFE, Olinda). 
A expectativa de que o acesso à enfermeira é fácil e que, se for preciso, a resposta é 
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não só relativamente rápida como adequada, favorece o desenvolvimento da 
confiança.  
A confiança que resulta da expectativa de que o profissional vai contribuir para a 
resolução de um problema de saúde, configura uma imagem de saúde como a 
ausência de doença, e favorece o desenvolvimento de uma acção instrumental na 
resolução de problemas pontuais. No entanto, a expectativa nem sempre fica 
confinada ao problema provocado pela doença, e a cumplicidade fortalece-se na 
partilha de preocupações diversas, que surgem no quotidiano da vida, sobretudo 
quando existe uma continuidade temporal relativamente prolongada, o que 
possibilita, mas não obriga, a um perspectivar da saúde inserido no contexto de vida 
das pessoas. Esta é visível nas alturas em que a enfermeira e os utentes ou familiares 
conversam sobre o modo como estes resolvem pequenas situações do quotidiano 
face aos recursos de que dispõe. 
 
QUANDO AS FAMÍLIAS PRESTAM OS CUIDADOS… 
Quando os doentes ficam à responsabilidade das famílias uma multiplicidade de 
aspectos, de diferentes ordens, devem ser equacionados. Estes vão desde as 
dinâmicas e relações familiares, à situação económica, aos meios de que dispõe até 
aos conhecimentos que detêm, entre uma série de outros aspectos. Interessa-me 
aqui, ressaltar dois tipos de problemas que colocam as enfermeiras perante a 
necessidade de tomar decisões éticas e sublinhar a relevância que a função educativa 
adquire actualmente. Uns relacionados com situações que envolvem o risco de vida 
ou de complicações graves, e outros com a noção de autonomia que, na perspectiva 
da enfermeira, tem sido utilizada para ocultar situações de abandono de pessoas. 
 
Confiar nas capacidades da família  
Sem meios auxiliares de diagnóstico, sem pares com quem trocar impressões, a 
enfermeira fica perante a necessidade de decidir com informações limitadas. Por 
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vezes, é preciso arriscar, confiar nas avaliações feitas por outros nos hospitais e 
assegurar a continuidade sem que se domine o conjunto de variáveis que deram 
origem às decisões. Outras vezes é preciso e atentar a novos elementos que 
precisam ser valorizados. A regra de que se parte por princípio é de que, face às 
queixas dos doentes, se deve sempre começar por verificar as hipóteses mais 
simples, muito embora seja sensata esta regra pode, por vezes, ter consequências 
desastrosas se não se antecipar outros desenvolvimentos. 
A tomada de decisão é delicada, sobretudo nas situações em que se teme pelo risco 
de vida, ou de agravamento súbito da sua condição. É na sequência da visita a um 
indivíduo que sofreu um acidente e que após observação no hospital, foi enviado 
para casa com o diagnostico de fractura de costelas, que a enfermeira ao confrontar-
se com um quadro de dores muito intensas e uma família em pânico se sente 
insegura. A decisão tomada pelos profissionais do hospital é em princípio correcta, 
mas todos sabem que as situações por vezes se alteram, e deixar uma mãe em 
pânico incapaz de avaliar o que são sinais de perigo evidentes pode ser um risco, por 
excesso ou por defeito. No hospital se a situação de um doente se altera há toda 
uma estrutura capaz de rapidamente intervir. Ali não só não existe essa estrutura 
como quem vai ficar a vigiar a evolução da situação está em pânico e não sabe 
distinguir o que deve ou não valorizar. Pode haver alterações do quadro, podem não 
ter sido correctamente despistados pelos serviços hospitalares, as dúvidas instalam-
se perante a força das queixas. É preciso esperar que a medicação faça efeito. A 
vigilância da situação por alguém capaz de identificar os riscos parece ser necessária, 
e é preciso confiar na capacidade da família. A enfermeira acaba a pedir 
insistentemente à mãe que vigie a temperatura e que não hesite em deslocar-se de 
imediato ao hospital caso surja febre e diz-me: 
“tenho medo” tanto pode ser o curso normal de quem tem as costelas partidas, como 
pode ser qualquer problema que se está a agravar. Estas são as situações mais 
delicadas (nc). 
O julgamento clínico faz parte integrante do trabalho da enfermeira na comunidade 
que deve aprender a partilhá-lo com as famílias, a quem são pedidas cada vez mais 
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responsabilidades neste âmbito, e nem todas reúnem as condições mínimas 
cognitivas e ou afectivas para poderem participar neste processo. O risco é assumido, 
como sendo da responsabilidade da família que deve estar atenta e aprender a 
identificar os sinais de perigo.  
 
Desenvolver as competências clínicas da família 
As situações em cuidados continuados envolvem com frequência um trabalho de 
orientação de um cuidador informal que pode ser um familiar, alguém contratado 
pela família para monitorizar a evolução da situação de saúde. A intervenção da 
enfermeira nestas situações consiste em ensinar os procedimentos à pessoa mais 
capaz de os realizar. Todos os procedimentos garantidos pelas enfermeiras nos 
hospitais (a vigilância de sinais vitais, de glicemias, de volume de urina, a aspiração 
de secreções, etc.,) passam agora, a ser assegurados pelas famílias. Não são só os 
cuidados de higiene e conforto ou de “manutenção de vida”, mas também os 
“cuidados de reparação” básicos. 
As enfermeiras dirigem a sua atenção para a evolução da situação de doença e para 
o modo como a família resolve os problemas com que se depara. Na relação que vai 
construindo com a família e com o doente elabora uma representação mental sobre 
o modo como a situação poderá evoluir, e avalia a necessidade da frequência da sua 
presença. Um plano de supervisão dos cuidados vai sendo construído a partir do 
encontro com os outros. As famílias tornam-se parceiros obrigatórios pois 
condicionam o sucesso da intervenção. 
A comunicação centra-se na transmissão de informação pertinente, é preciso 
garantir que alguém aprende o que é preciso fazer. Quando a família se recusa a 
assumir os cuidados são as ajudantes que executam, durante o curto período em que 
vão prestar cuidados de higiene e conforto, os procedimentos necessários.  
A enfermeira gere as situações à distância, alertada sempre que há problemas pela 
família ou pelos ajudantes familiares. Quando contacta pela primeira vez com as 
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famílias, muitas já foram orientadas pelas equipas de gestão de altas do hospital, e 
esta vem administrar medicação injectável, ou tratar de alguma ferida ao mesmo 
tempo que avalia a evolução da situação e o modo como estão os familiares a 
prestar os cuidados. As pequenas coisas que proporcionam conforto e bem-estar aos 
doentes são da responsabilidade das famílias que, em geral, estão atentas aos 
pormenores e que conhecem bem a pessoa de quem cuidam. No entanto, a 
enfermeira, domina um conjunto de saberes relacionados com o cuidado, como 
atenção particular ao outro, e com as patologias e os desconfortos mais frequentes, 
que lhe permite em situação, com a ajuda do utente, prescrever um conjunto de 
pequenos procedimentos que promovem o conforto, aliviam o sofrimento e ou 
favorecem a cura. Por vezes, demonstra os procedimentos, informa sobre as 
possibilidades de evolução da situação clínica, antecipa desconfortos e ou ganhos em 
saúde.  
 
Perspectivar a acção em cuidados domiciliários, continuados e paliativos 
Aparentemente duas visões contraditórias sobre como promover a autonomia 
entram em conflito. Os objectivos de todos os documentos sobre cuidados 
continuados apontam a autonomização dos doentes como um dos grandes pilares do 
trabalho das enfermeiras na comunidade. O conceito de autonomia que consiste em 
aumentar a capacidade de cada um intervir sobre a sua realidade, ou seja de se auto-
governar. Este tem sido compreendido muitas vezes de forma simplista, como uma 
questão que se resolve com a transmissão de informação que o profissional 
considera pertinente, sem que se tenha em conta a experiência de vida de cada um, 
nem o modo como este está a viver a situação de doença ou o processo de 
“transição” para utilizar a expressão de Meleis. Quer se trate da capacidade de 
sozinhos realizarem os procedimentos técnicos básicos que resolvem determinados 
problemas, quer se trate da capacidade de gerir uma situação de doença mais ou 
menos grave, e/ou, mais ou menos prolongada, estes podem demorar um tempo 
que é muito variável a autonomizar-se. Frequentemente a aprendizagem da 
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execução dos procedimentos é a parte mais simples do problema. A dificuldade está 
em conseguir que o outro, ou a família seja capaz de governar o seu processo de 
doença. A enfermeira sente que o discurso da autonomia contribui pouco para 
efectivamente conferir sentido às suas práticas, mas sim para justificar, o que 
considera, um certo abandono da população. 
“Os nossos  utentes não podem ser mais autónomos do que aquilo que são. Quando 
nós deixamos que o neto do senhor António lhes faça os pensos ao fim de semana, o 
que é que eu quero mais de autonomia. Que vá só lá dizer-lhe adeus e levar-lhe o 
material? Não pode! É evidente que eu acho que nós não temos sempre de substituir 
as pessoas. Sempre que possível elas têm de ser autónomas, até para que possam 
crescer, para que possam organizar a sua vida. Eu acho que aqui connosco isso é uma 
prática. Há muitas situações onde a gente começa a ir todos os dias e que agora só 
vamos lá de vez em quando ou quando achamos que afinal passou muito tempo e 
afinal não nos disseram nada e o melhor é lá ir ver como é que estão. Provavelmente 
eles passaram para uma autonomia diferente. Agora o discurso da Ordem sobre a 
autonomia é para uma população que mantém algum nível de vida. Agora, quando eu 
tenho imensas pessoas integradas no programa de cuidados paliativos eu posso dar-
lhes autonomia e dou, até porque eu só estou 8h por dia” (EFE, Olinda). 
Para a enfermeira o esforço da família no tratamento de pessoa com situações de 
evolução prolongada e com tratamentos mais complicados é já, muitas vezes, 
suficientemente pesado para que se lhes possa pedir mais e o facto de o programa 
de cuidados domiciliários só funcionar de 2ª a 6ª e durante cerca de oito horas, 
obriga já as famílias a assumirem responsabilidades significativas ao nível da 
prestação directa de cuidados. Estas assumem responsabilidades acrescidas e nem 
sempre fáceis de suportar, sobretudo quando o casal adoece em simultâneo e ou 
quando os outros membros da família trabalham.  
“…nós só estamos 8h por dia. Quem é que presta cuidados no resto das outras horas. 
Não tem de ser as pessoas autónomas para os prestar, ou só fazem uma coisa uma vez 
por dia? Na melhor das hipóteses vamos lá uma vez por dia. Porque na maioria deles 
vamos uma vez por semana. Agora temos de ter um bocadinho de cuidado com 
autonomia” (EFE, Olinda). 
A retórica sobre a capacitação para o auto-cuidado e para a responsabilização dos 
doentes e famílias oculta, por vezes, o abandono da missão assistencial por parte do 
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Estado que parece pretender recuperar uma função supletiva.  
Autonomizar o doente e ou família, parece significar aqui, torná-los capazes de 
gerirem sozinhos os seus problemas, ou seja torná-los capazes de realizar os 
procedimentos necessários. Perspectivar a capacitação de forma 
predominantemente instrumental à qual basta aplicar uma solução pré construída, 
ou até eventualmente adaptada à pessoa concreta, este auto-cuidado constitui-se 
como a finalidade da acção. A limitação da intervenção ao domínio dos 
procedimentos acaba por deixar de fora a vivência da situação de saúde: 
“Recebi uma mulher anteontem que vem de S que tem uma bexiga completamente 
envaginada para fora, tem uma região perinial como uma coisa que eu nunca vi, e eu 
já vi muitas coisas que até a mim me impressionou e as nossas colegas davam-lhe 
material. Isto agora está numa fase mais agravada, porque entretanto piorou …. 
É fácil, eu acho que temos de ter algum cuidado com aquilo com que identificamos 
com autonomia porque podemos correr o risco, e agora não estou aqui como… nem 
sequer conheço as outras colegas, …é muito fácil nós dizermos mal uns dos outros, não 
é isso que eu estou a querer dizer. O que quero dizer é que precisamos de ter muito 
cuidado. É evidente que não vamos substituir as pessoas no domicílio, é evidente que 
devemos ensinar as pessoas e ajudá-las a que sejam autónomas e que tenham o seu 
percurso e que não dependam de nós. Tudo certo, mas agora, cuidado com a 
autonomia, até porque na fase em que nós estamos ainda de intervenção comunitária, 
é tão redutor, só quem efectivamente precisa de nós, esta questão da autonomia não é 
muito relevante. Acho eu. Eu não tenho tempo nem consigo chegar a outras pessoas 
onde eu acho que era importante ir e ter uma intervenção e não consigo ter tempo 
para chegar lá. Não consigo ir lá. As que vamos são mesmo aquelas que precisam … 
(EFE, Olinda). 
Ser autónomo, capaz de se auto-governar, não significa deixar de precisar de ajuda, 
muito pelo contrário pode significar saber pedi-la. Embora considere a questão da 
autonomia vital, considera que esta deve resultar de um trabalho continuado no 
tempo. 
A confusão entre autonomizar e abandonar preocupa a enfermeira que considera, 
neste momento, ter dificuldade em responder a todas as situações que carecem, na 
sua opinião, de suporte profissional.  
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A autonomização dos doentes é discursivamente aceite por todas, mas quando a 
questão se coloca de até onde, e quando, as enfermeiras devem intervir nas 
situações, as divergências instalam-se no seio da equipa de enfermagem. As posições 
dividem-se entre as que consideram que só devem intervir quando solicitadas, ou 
quando detectam problemas de saúde graves, e as que acham que devem avaliar as 
situações para perceber se as pessoas não sabem pedir ajuda e carecem de apoio 
para tomar consciência dos seus problemas.  
Na entrevista de grupo esta questão monopolizou o debate deixando transparecer a 
divergência entre quem se sente responsável pela correcção dos défices e quem 
considera que estes não podem ser linearmente definidos à partida, devendo-se 
esperar pela solicitação ou pela evidência de um problema de saúde para se actuar.  
“Eles sabem pedir ajuda quando a precisam. Em algumas coisas nós somos muito 
pretensiosas. …Eu acho que há situações em que não temos obrigatoriamente que 
intervir… …No meio daquela desorganização toda a criança não tinha problemas de 
saúde, quando vinha ao médico vinha sempre bem, não havia nada, nenhuma questão 
que pudéssemos levantar, não tinha maus tratos. O que eu fui lá fazer foi perceber o 
que as auxiliares, domiciliárias me diziam, que a casa estava muito suja. Mas eu não 
lhe consigo resolver a situação nem a vou resolver. No fundo aquela família funciona 
bem e organiza-se bem dentro daquilo que é o seu conceito de higiene, que para mim 
não é aquele. A verdade é que eu não consigo mudar aquilo. E será que é desejável 
mudar? Será que para aquela família isso é muito importante? Eu fui lá e disse-lhe o 
que é que achava que deveriam mudar. E ouve uma pequena mudança porque eu disse 
que voltaria lá, e a partir dali voltou tudo a ser exactamente igual. E está tudo igual. 
Será que aquela família, precisa, quer mudar? Eles vão continuar assim, e a médica 
concorda comigo, não pudemos fazer nada” (EFE, Patrícia). 
A acção em saúde é perspectivada como uma intervenção que se realiza sobre 
outrem que deve ser “transformado” de acordo com padrões de normalidade 
definidos externamente aos sujeitos por via de um processo de “educação”. A 
divergência situa-se no até onde se deve respeitar as crenças e os valores dos outros, 
a partir de que nível deve o profissional intervir, sem que a questão do modo como 
actua seja problematizada. A alternativa é posta entre agir sobre o outro procurando 
mudá-lo, ou não fazer nada até ao momento em que uma qualquer situação de 
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doença obrigue a intervir.  
O debate em torno da consciência que o outro tem, sobre o que é ou não problema 
para si, revela a preocupação com o sentido que a experiência vivida tem para cada 
um, com o reconhecimento da diversidade cultural como um valor a considerar. 
Contudo, discutível, na medida em que, certas crenças chocam em absoluto com os 
seus próprios valores e podem colocar o outro em risco de doença grave.  
A saúde encarada como finalidade da acção impõe-se, e a saúde como não doença 
preenche as preocupações dos profissionais. A autonomia reduzida à capacidade de 
realizar um conjunto de procedimentos deixa a enfermeira insatisfeita por sentir que 
está a abandonar as pessoas. A necessidade de agir, de ter ofertas concretas que se 
traduzam na correcção dos défices acaba por se transformar na sua maior 
preocupação.  
Quando a certeza é de que a morte é inevitável o paradigma que norteia a acção 
muda. Os cuidados paliativos obrigam a colocar entre parênteses a obrigação de 
cura. Ajudar a morrer e a lidar com a morte é já reconhecido como uma área de 
intervenção específica que se rege por uma lógica diferente. Não se trata já de 
corrigir nada, nem de acertar comportamentos de risco, interessa sim, proporcionar 
o prazer e o bem-estar que passam a nortear a acção. A escuta, a compreensão 
ganham a primazia.  
Nem sempre as famílias estão prontas para desistir de lutar pela vida e solicitam que 
se continue a lutar pela vida, mesmo contra o desejo do familiar. Face a situações 
que claramente envolvem tomadas de decisão que se situam no plano da ética a 
enfermeira procura através do encontro com o outro (doente ou família) ajudar a 
pensar a situação.  
Quando está em jogo prolongar a vida e o sofrimento, ou acompanhar no fim de 
vida, sem recurso a medidas invasivas a enfermeira suspende o gesto, a menos que a 
família o solicite. O objectivo da acção é disponibilizar-se para ajudar o outro a 
pensar e a decidir e não decidir por ele. Nesta altura, as perguntas que a família fazia 
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eram-lhe devolvidas pela enfermeira, que pretendia, fossem os próprios a encontrar 
soluções. Esta evita dar respostas que contenham soluções pré-fabricadas. Recorre 
então a uma estratégia de questionamento do outro, de modo a que este tome 
consciência das razões que o levaram a optar por determinadas decisões. Numa 
situação em que uma idosa em fase terminal recusa alimentar-se, a filha insiste e 
face ao insucesso das suas tentativas chama a enfermeira: 
A enfermeira avalia a situação e pergunta porque quer obrigar a senhora a comer. A 
filha hesita e explica que não pode deixar a mãe morrer à fome. …Mas porque quer 
obrigar a mãe a comer? Para quê? A pergunta fica sem resposta e a senhora fala da 
mãe, da sua autonomia e da sua independência durante toda a vida, mesmo já 
bastante idosa. Nunca quis ir para casa dos filhos e agora depois do AVC que teve, vive 
a rodar um mês em casa de cada filho. A conversa prolonga-se a filha comove-se e 
chora... Quando estamos a sair a filha diz-nos pois, não sei se estou a fazer isto por 
mim, ou por ela. A enfermeira diz-lhe que pense e que decida o que quer fazer. (Mais 
tarde soube que a família optou por pôr a senhora num lar pois o filho que a deveria 
receber em seguida não tinha condições para cuidar da mãe) (nc). 
As perguntas da enfermeira deixam em aberto a possibilidade de o familiar aceitar a 
morte do outro. Sem qualquer “encarniçamento terapêutico” não sugere 
tratamentos, nem intervenções invasivas, nem lesivas do bem-estar do outro. Um 
súbito respeito pelos desejos do doente ganha primazia e o profissional desenvolve 
uma relação centrada no outro. A escuta, o suporte emocional e afectivo são aqui 
reconhecidos como uma intervenção terapêutica. A sua convicção é de que se deve 
respeitar os desejos da doente, embora aceite ser eticamente discutível, o que a faz 
remeter para a família a decisão.  
Situação que uma médica explica bem, aquando da visita a um doente, que apesar 
de estar bastante debilitado e em profundo sofrimento se encontra na sua 
perspectiva com boas hipóteses de recuperação: “Nós temos que ver se há hipóteses 
de continuar a viver com qualidade, nessa altura temos que sacrificar um pouco o 
doente com os tratamentos para que este possa recuperar, agora se não há hipóteses 
a nossa meta é outra, é a qualidade de vida até ao fim.” (NC)  
É a eminência reconhecida e atestada da morte que legitima a mudança no modo de 
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perspectivar a saúde. Esta passa nesta altura a ser perspectivada como bem-estar 
definido pelo próprio e coloca os profissionais mais atentos ao sofrimento e 
disponíveis para, através da sua presença e da administração de medicação, 
proporcionar o alívio das dores e do sofrimento.  
É a dimensão da presença que emerge como central num processo que muitas vezes 
não tem mais nenhuma outra razão que não seja proporcionar ao outro a segurança 
de que alguém está preocupado consigo e com a sua saúde. Se a necessidade de 
presença e de atenção não servem, em princípio, para integrar ninguém no 
programa de Cuidados Domiciliários, esta pode, após a entrada no programa, passar 
a ser considerada como válida, para mobilizar a enfermeira para uma visita.  
Os aspectos, mais psicossociais acabam por estar na origem de muitas visitas, apesar 
da dificuldade de objectivar a acção. A consciência de que esta presença é vivida 
pelas pessoas como muito significativa revela-se através dos discursos e das acções: 
“Eu até posso lá ir só cortar-lhe as unhas” comenta a enfermeira, que aqui 
perspectiva a saúde como bem-estar. 
Também, as médicas assumem a simples presença como reconfortante e significativa 
para as pessoas e potencialmente favorecedora de bem-estar. Uma delas 
comentava: “ontem fui tomar chá com a minha doente e com a mãe, literalmente, foi 
isso que lá fui fazer” (nc). Tratava-se de uma jovem com uma neoplasia em fase 
terminal.  
A necessidade de uma presença afectiva é mais evidente nos idosos que vivem sós e 
que recorrem, por vezes, a estratagemas para prolongar as visitas de alguém 
afectuoso e atento. A história de uma idosa que sempre que estava a melhorar das 
feridas começava a arrancar os pensos impedindo deste modo o processo de 
cicatrização, é esclarecedora. A enfermeira interpretou a situação como sendo um 
pedido para que a continuasse a visitar. Só quando esta lhe assegurou que 
continuaria a ir visitá-la, sempre que pudesse, permitiu que o problema da ferida se 
resolvesse. Aceitar visitar alguém que se sente só não faz parte do formulário de 
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actividades da enfermeira, e nem sempre as comunidades têm voluntários para 
desenvolverem esta actividade. 
Apesar de estatisticamente as intervenções de carácter psicossocial não estarem 
incluídas nos itens de avaliação, a enfermeira anota-as como educação para a saúde. 
A “visita de luto”, no entanto faz parte das actividades da enfermeira e é um dos 
indicadores quantitativos de avaliação do seu trabalho. Esta consiste numa visita 
que, após a morte do doente, a enfermeira deve fazer para acompanhar a família na 
gestão do luto. Apesar de claramente insuficiente, ou então desnecessária, 
dependendo das situações, é à enfermeira quem compete avaliar e decidir sobre 
como e quando o deve fazer. 
 
 
5.3. INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA NO CS EME 
 
A VALORIZAÇÃO AMBÍGUA DA INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA 
O trabalho nas comunidades permaneceu nos centros de saúde onde vingava uma 
forte corrente de saúde pública, quer na linha da tradição normativa, quer no quadro 
da que insere a saúde nos contextos de vida. Este investimento marginal foi mantido 
por grupos de enfermeiros e de alguns médicos, sempre que não punha em causa os 
cuidados curativos. A perspectiva de saúde pública que prioriza a prevenção da 
doença e a promoção da saúde afirmou-se no EME com particular relevância como 
uma área de trabalho autónomo dos enfermeiros. Inicialmente, “apontadas” pelos 
pares, como as enfermeiras que “gostam é de passear”, as que “passam a vida na 
rua” têm trabalhado no sentido de fazer reconhecer a sua actividade no seio dos 
diferentes grupos profissionais. 
O percurso de construção deste projecto revela alterações significativas ao longo do 
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tempo ao nível do modo como perspectivam a acção, a relação com as populações e, 
sobretudo, como as expectativas foram sendo reelaboradas a partir do encontro com 
os outros. 
Em meados de 90 começou-se nalguns bairros do EME um trabalho porta a porta 
como nos relata a enfermeira Joana: 
“Quando nós começámos a fazer o trabalho noutro bairro a Mariana pertencia à 
Saúde Escolar e não começámos por ir atrás dos boletins de vacinas, mas porta a porta 
a apanhar crianças que eram referenciadas na escola com algum problema, quer em 
termos de saúde, quer em termos de comportamentos. Portanto queríamos fazer mais 
uns acompanhamentos dessas famílias. Ou seja, íamos a esses casas com o objectivo 
de ver porque é que aquela criança faltava às consultas médicas, faltava à escola, se 
portava mal na escola, tinha piolhos, sei lá, qualquer referência que havia. Depois 
tentava-se perceber um bocadinho mais a família. Começámos a trabalhar mais assim. 
… Em termos de vigilância de saúde tínhamos a retaguarda do Centro de saúde. 
Facilitávamos a marcação de consulta, a vacinação. Outros recursos, encaminhamento 
para a técnica social que era daqui, que era de lá. Fizemos alguns encaminhamentos 
para a pedopsiquiatria” (EME, Joana). 
Sem ter ainda na sua base uma ideia muito clara que conferisse sentido às práticas 
iniciaram um trabalho de aproximação às populações. Organizaram-se em torno do 
trabalho com as escolas, nas sessões de educação para a saúde, na aplicação de 
programas de saúde específicos (Vacinação, Planeamento Familiar), na identificação 
de situações que carecessem de apoio social, que pusessem em risco a saúde e as 
visitas aos bairros considerados como mais problemáticos em termos de saúde. O 
núcleo da saúde escolar autonomizou-se como uma equipa fixa, quando 
desapareceu o programa da saúde infantil no âmbito da qual esta se desenvolvia.  
O trabalho comunitário teve períodos de oscilação em termos de investimento no 
centro de saúde até que o projecto das “Unidades Móveis para apoio a grupos 
vulneráveis” fosse assumido como uma oportunidade de desenvolver esta vertente. 
Considerado como prioritário pelo núcleo de intervenção comunitária (NIC), este 
trabalho de intervenção regular junto das comunidades, tem constituído, na 
perspectiva das enfermeiras, um estimulante desafio ao desenvolvimento das suas 
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competências profissionais, com particular relevo, para a capacidade de projectar 
novas estratégias de intervenção.  
A possibilidade de se distanciarem de uma imagem de enfermeira com a qual não se 
identificavam orientou-as no sentido da procura de alternativas, no quadro das 
possibilidades existentes. As teses da OMS em 1995 no seu relatório anual, sobre os 
efeitos da pobreza na saúde das populações, preconizam o desenvolvimento 
autónomo da enfermagem no quadro da Luta contra Pobreza o que contribuiu para 
validar o investimento que vinha a ser feito neste âmbito. O jogo permanente entre 
as culturas dominantes nos centros de saúde que se desenvolveram na linha de uma 
tradição normativa, e as culturas emergentes oriundas de organismos internacionais 
e nacionais, que preconizam outras formas de intervenção na saúde, favoreceram o 
aprofundamento da heterogeneidade dos discursos neste campo. 
Estas assumiram como pressupostos da sua intervenção no bairro: o empowerment, 
que remete para a capacitação do sujeito para a tomada de decisão; que a saúde é 
um meio que permite a cada um desenvolver o seu projecto de bem-estar, individual 
e colectivo; e que a acção integrada em saúde se insere no desenvolvimento local.  
As “Unidades Móveis para apoio a grupos vulneráveis” visam facilitar o acesso aos 
serviços de saúde por parte de populações específicas, através de uma estratégia de 
aproximação às respectivas comunidades. Situam o desenvolvimento deste projecto 
no âmbito mais alargado da contribuição para a “sustentabilidade da intervenção 
comunitária no âmbito da política de saúde”. A intencionalidade expressa de afirmar 
esta forma de trabalhar como uma mais-valia para os cuidados de saúde primários, 
através da sua inscrição efectiva nos normativos legais como um espaço de trabalho 
reconhecido da competência dos enfermeiros, constitui um importante passo no 
sentido de afirmar a enfermagem por via do trabalho realizado com os outros, à 
margem da lógica burocrático administrativa que a marcou. Estas afirmam a 
determinação de influenciar, através da sua acção, as políticas de saúde nacionais, 
por via de um trabalho que confira consistência e visibilidade à enfermagem 
comunitária. O investimento na divulgação do projecto e do trabalho desenvolvido 
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na comunidade tem sido uma constante na equipa, que aproveita os mais variados 
encontros de profissionais, incluindo os realizados no próprio centro de saúde para o 
fazer. Conferir visibilidade a uma prática que não recolhe ainda a valorização interna, 
que entendem, é considerado fundamental para que este possa ser um trabalho 
reconhecido e apoiado. 
A escolha dos bairros onde pretendiam intervir, bem como o projecto foi elaborado 
pela equipa de enfermeiros e baseou-se em critérios de carências numa perspectiva 
de saúde, que entendiam, conviver com uma multiplicidade de outros problemas 
que se potenciavam entre si. Optaram por eleger como porta de entrada a saúde 
sexual e reprodutiva, dada a elevada taxas de gravidezes não acompanhadas, a baixa 
cobertura vacinal e o grande número de crianças sem avaliação de saúde. A 
prioridade conferida a estes problemas não excluiu a atenção dedicada a outros 
aspectos considerados como pertinentes pela população ou pelos técnicos. 
Estabeleceram como objectivos contribuir para a redução da mortalidade e 
morbilidade perinatal, e aumentar a oferta de cuidados ao nível do Planeamento 
Familiar, da Saúde Materna e Puerpério; da Saúde Infantil e Juvenil, da Vacinação, da 
Vigilância da Tuberculose e das IST’s (infecções sexualmente transmissíveis). 
Ambicionavam assim “Facilitar o acesso aos cuidados de saúde e Estimular a 
utilização do C. Saúde”. Propuseram-se acompanhar a evolução de saúde dos utentes 
com problemas específicos e investir na promoção e na prevenção, com particular 
incidência no planeamento familiar e, na protecção de menores. 
Assumiram uma perspectiva de intervenção integrada a nível familiar e comunitário 
e pretendiam favorecer o estabelecimento de uma ligação efectiva entre o Centro de 
Saúde e a população, através do envolvimento da população no processo de 
promoção da sua saúde. A educação para a saúde emergiu aqui como uma 
actividade central dos profissionais que afirmavam pretender: 
“Promover, através da educação para a saúde, o desenvolvimento de capacidades e 
competências dos indivíduos, famílias e grupos, visando a sua autonomia”; “Promover, 
a competência funcional do indivíduo e família, nos domínios bio-psico-social, através 
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de orientação e trabalho conjunto, de forma a realizarem, o mais autonomamente 
possível as suas actividades de vida” (Documento Interno) 
Para alcançar os objectivos propostos consideravam fundamental trabalhar em rede 
com os mais variados organismos que intervinham no bairro e com os diferentes 
projectos em curso.  
Muito destes projectos funcionaram mais como instrumentos de reforço da 
administração dos problemas sociais que emergiam a nível local, do que 
impulsionador de um desenvolvimento comunitário integrado, como vem 
preconizado nos seus pressupostos. O desenvolvimento da autonomia do outro 
cidadão, através de um processo de reconhecimento e valorização do poder dos 
indivíduos, dos seus saberes e das suas capacidades revela-se um processo complexo 
que muitos profissionais afirmam defender, mas que na prática exige uma atitude de 
respeito e de reconhecimento da cultura e dos valores do outro, que se revela difícil 
aceitar. As hesitações dos técnicos face à tradição de um trabalho que privilegia a 
integração dos sujeitos no sistema no sentido da sua adaptação ao instituído, que 
lhes é familiar e que sustenta na prática a maioria das perspectivas de intervenção, 
foi bem visível na primeira reunião com as associações locais legalmente recém-
formalizadas, como veremos mais adiante. 
 
O NÚCLEO DE INTERVENÇÃO COMUNITÁRIA (NIC) 
De acordo com a enfermeira responsável a decisão de avançar com este trabalho e 
os moldes em que deveria decorrer foram definidos pelas enfermeiras face à 
proposta da Sub-região de Lisboa. Apresentaram o seu projecto à coordenadora do 
centro de saúde (uma médica) que, após pequenas sugestões, o enviou para as 
instâncias superiores. A possibilidade de assumir responsabilidades próprias na 
oferta de cuidados que determinam como necessários revela a existência de 
possibilidades até aqui pouco exploradas pelas enfermeiras. A direcção do centro 
funcionou aqui como correia de transmissão do sistema e como base de apoio a 
iniciativas que surgem e que reconhecem como pertinentes. 
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A equipa do núcleo é constituída por quatro enfermeiras, uma assistente social, e 
uma médica de família vocacionada para a saúde da mulher que acedeu ao convite 
das enfermeiras de participar, deslocando-se uma vez por mês ao bairro noutra 
carrinha apetrechada para consultas de saúde da mulher. A assistente social e a 
enfermeira coordenadora participam com regularidade nas reuniões que se realizam, 
mensalmente, com os restantes parceiros que trabalham neste bairro. A assistente 
social desloca-se pontualmente ao bairro quando considera necessária a sua 
presença, e acompanha as situações que carecem de suporte da segurança social. 
A coordenação médica é como explica a enfermeira coordenadora necessária 
sobretudo, para legitimar as intervenções terapêuticas que desenvolvem com base 
em protocolos de actuação, como foi o caso do Projecto da “Tinha”. Apesar de o seu 
envolvimento no projecto não ir para além de uma colaboração pontual em torno de 
intervenções terapêuticas, é fundamental para que este possa realizar-se. A 
capacidade de influenciar a tomada de decisão é sempre mais credível quando é um 
médico a assumir a proposta.  
As enfermeiras, que ao longo a semana trabalham em diferentes sectores do centro, 
encontram-se apenas uma vez por semana para se deslocar ao bairro e reúnem 
mensalmente, para debater e organizar o andamento das actividades. Os momentos 
de encontro informal são privilegiados para trocarem informações e acertarem as 
suas disponibilidades. É nestes momentos informais, que a informação circula e que 
toda a que se recolheu durante a semana é partilhada.  
As enfermeiras deslocam-se semanalmente num dia fixo, a um dos bairros mais 
carenciados da zona, com a carrinha móvel, onde realizam não só as consultas de 
enfermagem aos utentes com os mais variados problemas de saúde como  a 
vacinação da população. Uma vez por mês, vão mais meio-dia para permitir que a 
médica de família, que colabora no projecto, se desloque ao bairro, numa segunda 
carrinha, para efectuar consultas de saúde materna e planeamento familiar, 
conforme previamente marcado pelas enfermeiras ao longo mês. Nesta altura uma 
das enfermeiras, habitualmente a mesma, fica a apoiar a médica nos atendimentos 
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às mulheres.  
Para além do trabalho na carrinha, desenvolvem um conjunto de visitas domiciliárias. 
Muitas situações são identificadas pelas enfermeiras através das mais variadas vias. 
As consultas de enfermagem e ou médicas, as noticias de nascimento oriundas dos 
hospitais, as situações pendentes na Comissão de Protecção de Menores, constituem 
fontes de informação privilegiadas que lhes permite definir as prioridades em termos 
de visitas. Quem mais solicita a presença das enfermeiras nos domicílios é a própria 
população e as ajudantes familiares. As prioridades direccionam-se para as situações 
multiproblemáticas, para crianças com problemas de saúde, de absentismo escolar, 
de dificuldades de aprendizagem e ou comportamentos agressivos.  
A decisão de realizar as visitas é tomada pelas enfermeiras, embora possam ter 
origem na solicitação de terceiros (S. Escolar e C. Protecção de Menores, vizinhos, 
amigos, familiares). 
Semanalmente carregam caixotes de material para apetrechar a unidade móvel de 
modo a chegarem ao bairro por volta das 10 horas. Levam vacinas, preservativos, 
pílulas, pomadas, seringas, agulhas, etc. O motorista participa activamente nesta 
tarefa. Por vezes as enfermeiras que trabalham nos módulos e que não pertencem a 
este núcleo juntam-se ao grupo, para fazer visitas domiciliárias a utentes que 
integram a sua lista e que residem no bairro.  
 
A INTERVENÇÃO EM CUIDADOS COMUNITÁRIOS 
O encontro com a população no Bairro 
Trata-se de um bairro isolado situado na periferia do concelho, rodeado por ravinas e 
com uma única estrada de acesso. Foi constituído a partir de um conjunto de famílias 
oriundas de diversos bairros degradados, que não foram alojadas num primeiro 
momento, e que se encontraram neste bairro sem quaisquer laços entre si.  
Quando se estaciona a carrinha já há quase sempre um grupo, de dimensões 
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variáveis, de mulheres com crianças pela mão que espera a chegada da carrinha. O 
gerador é ligado, o pequeno toldo estendido e duas enfermeiras preparam agilmente 
o gabinete de observação e as pastas de registo para dar início ao atendimento. Duas 
enfermeiras ficam a atender a população e habitualmente outras duas seguem para 
as visitas domiciliárias. A distribuição do trabalho é feita em princípio pelas 
competências de cada uma, pelo que cada está afecta mais a uma vertente do 
trabalho, embora haja uma grande facilidade de inter-substituição. As especialistas 
de Saúde infantil assumem habitualmente os atendimentos, e a especialista de saúde 
pública com a enfermeira graduada faz as visitas domiciliárias. Sem qualquer rigidez 
no funcionamento vão fazendo o que é preciso num espírito de cooperação entre si. 
Cada uma parece saber exactamente o que vai assumir naquele dia, conforme os 
membros da equipa que estão presentes. Há um reconhecimento tácito das 
competências individuais, que faz com que cada uma se ocupe exactamente do que 
as outras esperam que faça. São sempre as mesmas enfermeiras que vão, embora 
nem sempre consigam ir todas.  
A afluência da população é grande e as solicitações diversificadas. Na sua maioria são 
mães que trazem as crianças à consulta da enfermeira, quer porque têm pequenos 
problemas de saúde, quer porque as pretendem vacinar, ou ainda para marcar 
consultas de planeamento familiar ou no centro para os respectivos médicos. Esta 
última é uma actividade que segundo as enfermeiras tem vindo a sofrer uma 
redução significativa pois as famílias começam a estar referenciadas no centro de 
saúde e a ter as consultas de rotina marcadas. Surgem também alguns idosos, às 
vezes acompanhados de familiares. 
Na carrinha uma enfermeira observa crianças, atende mães, vacina, a outra regista 
nos processos o que vai sendo feito, ao mesmo tempo que conversa com as 
mulheres que aguardam a consulta, aproveita para avaliar tensões arteriais, fazer 
testes de glicemia, distribuir preservativos ou outros materiais. Observa feridas, 
recomenda pomadas e conversa, conversa acerca de tudo. Pergunta por outros, que 
não vê há mais tempo, querem saber como está a correr o novo emprego, a 
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adaptação à nova casa, aos vizinhos, à escola. As mulheres jovens e velhas dão 
notícias da sua vida, das suas dores, dos seus problemas, do trabalho, do emprego, 
comentam a vida de outros. É a própria população que informa o que vai 
acontecendo no bairro, os problemas que surgem por entre as quatro paredes 
fechadas das casas, quando o alcoolismo acaba em violência, quando as crianças 
ficam sozinhas, quando os jovens exorbitam.  
Algumas pessoas entram na carrinha e ocupam os dois lugares vagos ao pé da 
enfermeira, enquanto aguardam pela consulta, outras permanecem à porta 
enquanto conversam sobre tudo: a família, o emprego, o desemprego, o rendimento 
de inserção, os critérios de atribuição de casas, os maridos, os idosos, as vagas na 
creche, etc. As dificuldades acabam por ser semelhantes, apesar de cada um lidar de 
maneira diferente com os problemas, a enfermeira vai conversando, ouvindo e 
dando sugestões.  
Com muita frequência, alguém pede uma conversa a sós com uma enfermeira. 
Querem discutir com alguém a melhor forma de resolver um problema de saúde, de 
trabalho, ou até de relação do casal. (Actividades que se inscrevem nos formulários 
de modo indiferenciado como “outros”, apesar de serem os “outros” que abundam). 
Nestas alturas perguntam por uma enfermeira específica, e esta mal fica disponível 
atende-a. A conversa dura o tempo que for preciso.  
No final da manhã começam a surgir rapazes adolescentes e jovens. Vêem com ar 
envergonhado, empurram-se uns aos outros, até que um mais decidido murmura 
umas palavras à enfermeira. Esta repete em voz alta o pedido e reforça-o: “fazes 
muito bem assim é que é, toma lá os preservativos” e enche-lhe a mão com um 
monte deles. Os outros aproveitam a boleia e pedem: eu também queria… já não 
precisam pronunciar a palavra que utilizam na sua gíria: “os capuchinhos”… 
A enfermeira reforça pergunta se sabem usar e se suspeita que algum parece menos 
seguro, ou é muito novo, pede-lhe que demonstre no modelo de madeira que 
transportam sempre consigo. Nenhum se atreveu a recusar, apesar do ar 
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constrangido com que o fazem. 
 
Nas visitas domiciliárias 
Nas visitas domiciliárias onde frequentemente se deslocam duas enfermeiras entram 
nas casas cujas portas das utentes mais conhecidas se abrem sem problema e com 
satisfação. O desejo de mostrar a casa, a higiene, a decoração, a uma visita que se 
disponibiliza para ouvir os seus problemas é normalmente motivo de regozijo, pelo 
que significa em termos do reconhecimento de si, de valorização pessoal. 
Muitas situações remetem para problemas de saúde graves em que a mãe é a 
cuidadora directa do filho que é seguido no hospital. A enfermeira vai sobretudo, 
ouvir a mãe contar como estão a correr as coisas, como procede para resolver os 
problemas, o que lhe ensinaram no hospital, como está a gerir as consultas nos 
diferentes locais, onde tem que ir com a criança, como faz o transporte etc. A 
enfermeira nem sempre domina os procedimentos que a mãe tem que realizar e 
pede-lhe esclarecimentos ao que esta acede de bom grado. É fácil para o profissional 
perceber a coerência da explicação e descobrir o sentido da intervenção, se tiver 
dúvidas discute com as colegas. A mãe fica muito agradecida com a visita da 
enfermeira que a reforça sobre o modo como está cuidar do filho. Uma atitude de 
escuta activa, de compreensão e solidariedade pelo sofrimento do outro suportam 
estas visitas. 
Outras vezes são mães que já têm filhos à guarda do tribunal, mas que agora se 
mostram disponíveis para cuidar desta de modo diferente. Precisam da confirmação 
da enfermeira sobre o modo como estão a cuidar bem dos filhos. A enfermeira 
assegura-se que a mãe tem condições e vontade de cuidar da criança e estabelece 
uma aliança cúmplice com esta, que desfia o rol de passos que deu no sentido de 
regularizar a sua vida, de se dedicar à criança e da hostilidade da sogra com quem 
vive. 
Outras têm problemas de saúde graves e estão a ser acompanhadas no Hospital. 
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Conferem os dias das consultas e verificam se as pessoas têm a situação sobre 
controlo, ao mesmo tempo que conversam sobre o modo como têm gerido as 
dificuldades económicas, como estão a correr as coisas no novo emprego do marido. 
Por vezes as relações familiares complicadas requerem conversas privadas, que a 
presença de outro membro da família impede. É preciso estar atento aos sinais e 
uma das duas enfermeiras afasta-se com o outro familiar para permitir a conversa 
particular entre as outras. Um sentido apurado e um conhecimento de anos da 
população e das suas relações permitem estes pequenos jogos relacionais. 
A entrada em casa dos moradores pode ser apenas uma visita de cortesia, uma 
promessa que se fez a alguém de o visitar. Às vezes duas ou três portas estão abertas 
para ver se conseguem receber a visita da enfermeira. Esta vai-se desculpando por 
não entrar e promete que noutro dia o fará. E quando se entra, mesmo antes de 
qualquer pergunta, já uma chuva de problemas cai em cima da enfermeira, a casa 
que é pequena; a filha mais velha regressou para casa dos pais para fugir do marido 
que lhe bate e trouxe as crianças, que não se aguentam mais dentro da casa que de 
repente ficou pequena demais, e as crianças que estão em casa porque na creche 
não tinham vagas; o dinheiro que não chega para pagar a creche; o irmão que veio 
morar com eles; o bebé que está com febre… ao mesmo tempo que os problemas 
chovem em catadupa, aproveitam para mostrar a casa, como está limpa, como está 
bem mobilada, como está organizado o espaço, como aproveitaram bem todos os 
cantos. A enfermeira vai respondendo às diferentes queixas: “já falaste com a 
Margarida da Câmara para ver se consegues uma casa maior? Deixo-te o contacto. A 
creche é paga em função do rendimento, vai, lá abaixo, falar com a Cristina. A tua 
filha está com 12 anos? Já falaste com ela sobre a menstruação? Não? Para a 
semana leva-a à carrinha para falar comigo. Ela tem escola a esta hora? Então vai na 
segunda-feira ter comigo ao centro depois das aulas.” A enfermeira diz a uma mulher 
cigana, mãe de uma jovem de 15 anos: “agora vê se não tens pressa de casar já esta, 
que é muito nova, vê o que aconteceu à outra!” e virando-se para a jovem pergunta-
lhe se quer fazer um curso profissional. A jovem exulta, mas a mãe interrompe a 
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explosão de alegria “Mais escola não, mais escola não, esta já estudou de mais”. Tem 
a escolaridade básica. A enfermeira reformula, não é bem escola, não é bem curso, é 
para ter um oficio… A mãe recusa e a enfermeira muda de assunto, não insiste. 
Estamos na “zona dos ciganos…”. Na “zona dos pretos” e na “zona dos brancos” as 
histórias repetem-se contadas de maneiras diferentes… por vezes as portas não se 
abrem, é preciso voltar noutro dia, noutra hora… outras vezes ouvem-se protestos, e 
um jovem de 14 anos fala sem papas na língua: 
“Fod.. A tocar à campainha a esta hora. Fod… Está tudo a dormir. Fod... Agora não 
podemos receber ninguém. A AS pergunta-lhe então quem está em casa, a mãe saiu, o 
pai está na hemodiálise a irmã está a trabalhar, a criança está na escola. Concluímos 
que ele está sozinho. A AS pergunta afinal quem é que acordamos? O jovem insiste: 
toda a gente, isto não são horas para visitas, fod… Está visivelmente irritado não pára 
de protestar mas vai respondendo à AS ao mesmo tempo que vocifera um sempre 
inacabado palavrão. Termina dizendo: voltem noutra hora, desculpem mas agora não 
pode ser. A AS diz que não vai voltar e que o problema vai ter que ser resolvido de 
outra maneira. Ele sabe que o processo dele vai ter que passar para tribunal. O jovem 
diz que sim, que está bem, mas agora não pode receber ninguém. Vamos embora. AS 
explica-me que face à incapacidade da família de resolver o problema o melhor é 
coloca-lo ao tribunal de menores.” (nc) 
É o último recurso pois o jovem recusa a escola e a família não consegue resolver o 
problema. 
No caminho, por entre as semi-desertas ruas do bairro, um menino de oito anos joga 
à bola. A enfermeira pergunta-lhe: “que fazes aqui? Porque não estás na escola? A 
tua mãe onde está.” O menino responde: “tava com dor de dentes. A minha mãe tá 
em casa”. A enfermeira pergunta se tomou alguma coisa para as dores. O menino diz 
que sim e afasta-se rapidamente.  
Por vezes, a sua presença é saudada por pequenos grupos de mulheres que 
encontramos pelo caminho, que aproveitam para discutir a marcação de alguma 
consulta, a situação de saúde do marido, o comportamento do rapaz que desde que 
foi para o ATL tem andado melhor na escola. A volta pelo bairro favorece os 
contactos informais. 
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As mulheres do bairro, que não têm emprego, abordam as enfermeiras nas ruas para 
colocar problemas de todo o tipo. Não é só a doença que as liga às enfermeiras.  
 
PERSPECTIVAR A ACÇÃO NO BAIRRO 
Os indicadores de avaliação, que remetiam para o Plano Nacional de Saúde de onde 
se inferiam, foram praticamente alcançados no final do primeiro ano do projecto. 
Estes eram os mais fáceis de atingir com a presença da carrinha no bairro, que 
tornava o acesso imediato e que resolvia uma grande parte dos problemas 
burocráticos de inscrição nos centros e de marcação de consultas, sobretudo numa 
fase inicial. Apesar de os objectivos operacionais que se propuseram terem sido 
rapidamente atingidos, estes continuam a justificar a deslocação ao bairro. A 
obtenção de resultados em saúde não ficou concluída quando se atingiram os 
indicadores inicialmente propostos. Assegurar que o nível de cobertura se mantém, e 
reconhecer a insuficiência de uma intervenção pontual, requer a continuidade do 
projecto. Esta é uma condição para assegurar que a população aceita assumir a 
preocupação com a sua saúde e com a da sua família como um valor no qual vale a 
pena investir.  
A finalidade da acção equacionada em termos de empowerment, de apoio no 
percurso de vida e de afirmação deste trabalho como uma área a desenvolver 
conferem-lhe um horizonte temporal muito vasto de que as enfermeiras têm 
absoluta consciência. O trabalho nas comunidades é lento, e não está consolidado. 
Não sabem nem quando, nem como vai terminar, talvez acabe por ir ganhando 
novos contornos; a carrinha que surge aqui como a estrutura que define o ponto de 
encontro, admitem, pode até deixar de ser necessária, mas não sabem prever 
quando. Encaram a Unidade móvel como um meio, que favorece a sua permanência 
durante um período fixo que facilitou o acesso à população. O eventual 
desaparecimento da unidade móvel já não vai, nesta altura do percurso e na óptica 
das enfermeiras, impedir a continuidade do projecto. 
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No final de um ano de trabalho no bairro, em 2003, o Núcleo de Intervenção Com 
unitária (NIC) e a sua unidade móvel atendiam 45,8% da população e 32,4% dos 
agregados familiares. Destes 80% dos primeiros contactos realizaram-se através do 
recurso à unidade móvel e 20% através de Visitas Domiciliárias. Colaboravam com a 
Saúde Escolar em acções de educação para a saúde nas escolas e reuniam 
mensalmente com os parceiros. Com a continuação as solicitações têm vindo a 
aumentar alastrando-se à saúde do adulto, particularmente pessoas que sofrem de 
doença crónica, nomeadamente, pessoas com problemas de diabetes ou 
cardiovasculares.  
A avaliação da intervenção feita trimestralmente aponta para resultados 
considerados muito encorajadores que surpreendem os enfermeiros, que falam na 
facilidade com que foram acolhidos no bairro e com que as pessoas acorrerem à 
unidade móvel, para solicitar ajudas diversas. 
A multiplicidade de problemas que se colocam em permanência uns atrás dos outros 
torna-se esmagadora. O tempo aqui é de acção. A enfermeira explica-me: “temos 
que dar respostas globais e só conseguimos isso porque trabalhamos em parceria, de 
outro modo seria impossível”. A saúde é encarada como sendo uma pequena parte 
do problema mais global que é a vida em geral dos que, desprovidos de recursos, são 
marginalizados e encerrados em guetos. A inserção dos problemas de saúde na vida 
quotidiana das pessoas convoca todos os aspectos da vida social, que são debatidos 
numa procura colectiva de encontrar sentidos para a acção. 
É a capacidade de mobilizar os diferentes recursos existentes que favorece a 
abertura a possíveis soluções para os problemas que surgem e que se oferecem 
como cuidado ao outro, como atenção à sua preocupação que é valorizada através 
de uma atitude de escuta e sincera aceitação.  
As enfermeiras separam o trabalho na carrinha que consideram ser em tudo similar 
ao que fazem no CS, do que designam de trabalho comunitário propriamente dito, e 
que desenvolvem nas ruas, nas casas, e nos encontros convívios que se realizam por 
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iniciativa dos parceiros, ou das associações locais. 
Do ponto de vista simbólico a unidade móvel é efectivamente um prolongamento do 
espaço físico do centro, com um gabinete de atendimento individualizado, e um 
espaço de acolhimento geral para situações que não exigem privacidade, como 
avaliação das tensões arteriais, dos níveis de glicemia etc. É também neste espaço 
que as enfermeiras consultam as fichas familiares, revêem a situação de saúde de 
todo o agregado, ao mesmo tempo que vão fazendo o registo das actividades que 
vão realizando. 
A complexidade das situações comporta a diversidade, a simultaneidade e a 
multicausalidade dos problemas que se potenciam entre si, exigindo a concertação 
de respostas diversificadas que reforçam entre si os efeitos desejados.  
As acções de educação para a saúde desenvolvidas ao longo destes anos recolheram 
grande adesão e foram organizadas em conjunto com as escolas. Direccionadas para 
grupos específicos, como raparigas e mulheres em idade fértil e rapazes na 
adolescência, organizam-se de modo a trabalhar com os jovens aspectos diversos 
relacionados sobretudo com a saúde sexual e reprodutiva. A continuidade da 
presença no bairro ou até mesmo no centro de saúde facilita o acesso à enfermeira, 
para obter esclarecimentos, para pedir ajuda de qualquer tipo.  
As relações que vão estabelecendo com a população no bairro inscreve-se num 
âmbito do que Honoré (2001) designa de “acção de saúde formativa”, na medida em 
que visam aumentar a capacidade da população de intervir sobre a sua vida, através 
de um processo de conscientização do seu potencial individual e colectivo enquanto 
comunidade. 
A negociação faz parte integrante desta relação e quando alguém se mostra mais 
firme na sua decisão de fazer diferente a enfermeira suspende, por vezes recua na 
proposta e escuta a alternativa, sobretudo, nos aspectos que se prendem com a 
organização da vida familiar, ou com aspectos relacionados com crenças sobre o 
modo como se tratam as doenças. É a possibilidade da negociação que se abre face a 
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quem opta pelo confronto. A preocupação está presente nos enfermeiros que 
assumem nos discursos a necessidade de respeitar a cultura local. Se não podemos 
falar numa promoção activa dessa cultura, podemos antever a emergência da sua 
relevância na consciência dos técnicos.  
Trata-se aqui de saber negociar, em situação, alternativas que conjuguem diferentes 
perspectivas numa lógica de complementaridade e não de subjugação por via da 
manipulação afectiva de propostas racionalmente sustentadas no quadro da bio-
medicina. 
Capacitar a população para gerir o seu processo de saúde ou capacitá-la para 
mobilizar os recursos existentes no centro de saúde é referido como a finalidade 
última. Um dos aspectos mais valorizados é a capacidade de a população solicitar 
ajuda ao centro de saúde. Já não ficam á espera da carrinha, nem que os enfermeiros 
resolvam os seus problemas, quando a situação é urgente dirigem-se ao centro. A 
maior autonomia da população é aferida pela sua capacidade de assegurar 
autonomamente os compromissos que vai assumindo, como por exemplo, o plano 
de vacinação, o marcar e comparecer nas consultas de diversas especialidades e em 
diferentes locais, o solicitar acompanhamento para a sua gravidez, ou para o seu 
bebé recém-nascido. A expectativa realizada em grande parte é que a população seja 
capaz de utilizar os recursos do CS. 
A enfermeira controla através de questões directas, de quem sabe os passos 
necessários à resolução dos problemas, o modo como as pessoas estão ou não a 
movimentar-se no sentido de os resolver. A preocupação surge quando as pessoas 
não estão a resolver os seus próprios problemas e a enfermeira procura 
compreender o que está a travar o desenrolar do processo. As dificuldades expressas 
pelas pessoas são aceites sem censura, não há a expectativa de soluções rápidas. 
Pelo contrário, há um reconhecimento do esforço do outro, das suas dificuldades e 
limites. Recorrem então com frequência ao pedido de ajuda de alguém próximo, 
familiar ou amigo, para colaborar na resolução do problema, para partilhar a 
responsabilidade. A mobilização de outros mais expeditos é frequente: “pede à tua 
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amiga Cátia que vá contigo”. 
Contudo, a proximidade afectiva que emana das interacções não esconde quem 
efectivamente domina a relação e que pode, em última instância, recorrer ao apoio 
das autoridades. 
A equipa acaba por esperar mais da sua intervenção do que explicitaram nos 
objectivos iniciais. Tendo partido para o terreno numa lógica de oferta de serviço e, 
de soluções para problemas identificados por si, afirmam agora querer aprofundar o 
trabalho de capacitação dos indivíduos. E visualizam a sua intervenção para além dos 
cuidados prestados no âmbito da carrinha: “…já é tudo extra-carrinha, já é mais 
comunitária” (EME, Isabel).  
Estes investem de forma mais ou menos clara no “empowerment” do outro, numa 
perspectiva de o ajudar a adaptar-se a um sistema cuja lógica de funcionamento 
devem ser capazes de dominar. Trata-se de os apoiar na gestão da sua vida no 
quadro do sistema sociopolítico existente. Funcionam como intermediários entre 
dois mundos cujas pontes procuram estabelecer.  
 
Trabalhar no Bairro, na rua, nas casas com… 
Fora das paredes do centro, na comunidade, as relações constroem-se na rua, num 
espaço colectivo onde o enfermeiro sem qualquer elemento de identificação da sua 
profissão se transforma em pessoa acessível, próxima sem contudo perder o 
estatuto.  
A entrada no bairro, por vezes, é inicialmente assustadora, porque coloca as 
enfermeiras fora do ambiente protector que é o centro de saúde. 
…Só serve trabalhar com as famílias quando de facto se trabalha lá com a família … 
(no bairro). Porque este conceito de trabalhar com as famílias não tem sentido neste 
tipo de população em que há ali uma barreira hierárquica, institucional que não 
permite essa aproximação, não permite …(EME Sara) 
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O centro de saúde é encarado como uma barreira hierárquica institucional que 
separa os profissionais dos utentes e que dificulta o estabelecimento de relações de 
confiança, condição essencial para o sucesso da intervenção. O conhecimento da 
vida nos bairros através de uma presença continuada contribui para eliminar 
barreiras institucionais que burocratizam o desenvolvimento da relação. 
Um bom exemplo é a forma como as enfermeiras aceitam ser tratadas pela 
população, sem que isso seja vivido como uma ameaça ao seu estatuto. Não é 
apenas uma senhora enfermeira, é a enfermeira Sara, Isabel ou Joana. A solicitação é 
dirigida à pessoa concreta. Há uma proximidade familiar onde as cumplicidades 
revelam uma relação de anos, firmada no aprofundamento da confiança que se 
baseia na partilha de pequenos dramas, de quem precisa, muitas vezes, apenas de 
alguém que lhe contenha o sofrimento e a dor de viver. A presença significa 
reconhecimento e aceitação da existência do outro na sua condição e modo de 
funcionamento. 
Sara: … De qualquer maneira eu acho que connosco há o estabelecimento de uma 
relação de confiança que permite também um salto qualitativo. E isso será sempre um 
elo em que eles se sentem mais seguros.  
Joana: Exactamente, exactamente 
Sara: Há determinadas problemáticas, ou determinadas coisas que quem estabelece 
essa relação de confiança é que consegue lá chegar. Eu penso que isso demora tempo. 
Nós estamos agora a começar a dar ou a conseguir esse vínculo ou essa confiança que 
permite determinada abordagem de determinadas questões que eles levantam e que 
não iriam ser levantados ou questionados ou partilhados essas inquietações ou 
necessidades se não houvesse esse elo de confiança.  
Joana: Nem nos dariam espaço para nós entrarmos 
 
Os enfermeiros consideram que a comunidade acabou por inclui-los, pois foram as 
pessoas que os receberam e integraram no bairro, que os deixaram entrar nas suas 
casas, e aceitaram a sua oferta de cuidados.  
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Isabel: …nós fomos incluídos naquela comunidade e isso foi sem duvida… 
desenvolveram estratégias de aproximação, quando elas contam, nos falam de 
problemas que eu teria muita dificuldade em falar com alguém, …eu se tivesse alguns 
problemas que elas nos põem, eu teria alguma dificuldade. … Porque é que elas 
sentem necessidade de nos vir dizer que estão grávidas mas que vão abortar? Quando 
sabem, porque a resposta é sempre a mesma que nós não podemos fazer nada. A lei 
saiu foi aprovada, não está regulamentada. Mas até mesmo antes da lei... Mas agora 
a resposta é diferente a lei saiu não está regulamentada, continuamos sem poder fazer 
nada. E elas respondem, eu sei, era só para dizer. Porquê? Porquê? 
Sara: sentem necessidade porque ali partilham, sentem-se mais acompanhadas.  
Isabel: é dividir a preocupação delas com alguém que elas sentem que… porque nós 
terminamos sempre a conversa com não te esqueças que quando estiver tudo 
resolvido vem ter connosco para marcarmos consulta para o Dr. D para ver se ficou 
tudo bem, se não ficaste com nenhum problema, para depois se quiseres engravidar 
mais tarde quando tiveres a tua vida… e elas sentem que isso… e elas vêm-nos contar.  
 
A confiança no grupo de enfermeiras transparece na facilidade com que os 
problemas dos mais variados tipos lhes são colocados e surpreende as próprias pelo 
acesso a uma intimidade habitualmente muito fechada.  
Sara: ...esse tipo de consensualidade e partilha das coisas não veio logo no início acho 
que começou passado um tempo. Esta partilha de costumes destas mazelas destes 
medicamentos que eles fazem de… 
A confiança só se instala no reconhecimento do outro como um ser capaz de aceitar 
e compreender sem julgamentos críticos o que lhe é relatado. Pode exprimir a 
expectativa de que o outro tem competência para oferecer ajuda. 
Isabel: …como é que eles lidam com essas coisas da sexualidade nos ciganos que é 
uma coisa que elas partilham connosco, não é o planeamento familiar, é a sexualidade 
mesmo, os problemas que têm como é que hão-de fazer, como é que hão-de resolver. 
Coisas que para qualquer mulher é difícil de partilhar, para as mulheres ciganas ainda 
mais. E elas se têm problemas falam abertamente, do que é que se está a passar às 
vezes até um bocadinho velado até nós conseguirmos lá chegar, e perceber 
exactamente o que é que se passa de mau funcionamento e como é que hão-de 
resolver algum tipo de problemas. 
A natureza dos problemas enraíza-se na intimidade mais profunda que as pessoas 
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aceitam partilhar na expectativa de obter apoio.  
São estas pessoas concretas que, pelo seu desempenho profissional e pela relação 
que estabelecem, favorecem, neste caso, a fiabilidade no sistema que representam. 
A confiança implica nesta óptica amor, afecto que é talvez a vertente mais explorada 
e mais bem conseguida do trabalho realizado na comunidade por parte desta equipa. 
Esta relação de confiança entre as enfermeiras e a população revela-se na procura 
elevada e na natureza dos problemas que lhes colocam. Estas ganham aqui um 
estatuto de confidentes privilegiadas para todos os tipos de questões que vão desde 
a falta de espaço em casa, ao desemprego, à falta de vagas na creche, até às 
conturbadas relações do casal. 
Trata-se de uma relação onde não existem tabus: a história da violação na infância, o 
desejo de ter ou de não ter filhos, o aborto que se fez, o filho que começa a dar 
problemas na escola, o sucesso no novo emprego fazem acorrer ao espaço aberto da 
carrinha que se transforma em ponto de encontro semanal. A confiança e a garantia 
do sigilo facilitam a partilha de segredos reforçando a cumplicidade. É frequente ver 
sobretudo mulheres a pedirem para falar à parte com uma ou outra enfermeira. 
Nestes momentos afastam-se da carrinha e no meio da rua conversam em privado. 
Uma jovem africana que há dois meses não folgava no trabalho vem passar parte do 
seu dia de folga a conversar com a enfermeira em pé na proximidade da carrinha. 
Conta como gosta do seu trabalho, como está preocupada com o seu filho mais 
velho, como tem a sua vida organizada, como teme o regresso do companheiro que 
em Março sai da prisão e como está decidida a não o receber. Nada mais veio 
procurar senão um momento de conversa. No final, a enfermeira pede-lhe para se 
houver qualquer problema a contactar de imediato. 
O acompanhamento a que Hesbeen (2000) faz referência torna-se evidente neste 
contexto. Existe um acompanhamento efectivo que se prolonga no tempo e que a 
população procura tendo em vista a ajuda concreta em termos de uma saúde 
pensada como bem-estar.  
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A presença da carrinha referencia um espaço de encontro entre pessoas que 
partilham alegrias, que pensam em conjunto soluções para problemas, e que 
respondem às necessidades mais básicas de saúde. Esta constitui-se como um 
dispositivo que, pela regularidade e continuidade da sua presença, cria condições 
para o desenvolvimento de uma acção comunicativa. A emergência de mecanismos 
de influência no sentido em que Habermas (2009) se lhe refere, como o mecanismo 
que supõe que alguém conduz o outro a agir de acordo, e neste caso, com os 
propósitos do profissional. Este mecanismo não funciona, no entanto, de forma pura 
e absoluta na medida em que o outro, nem sempre aceita esta influência e 
contrapõe com a sua visão de saúde e as suas expectativas de vida. A negociação de 
interesses divergentes torna-se uma necessidade e as enfermeiras estão disponíveis 
para o fazer. 
 
MUDAR DE PERSPECTIVA ATRAVÉS DA RELAÇÃO COM O OUTRO  
As enfermeiras reconhecem que o trabalho no bairro as fez mudar de perspectiva 
sobre a população. Foi preciso sair do espaço do centro de saúde para, no bairro que 
o outro habita, disponibilizar-se para compreender as suas regras, as suas dinâmicas 
e para mudar a sua perspectiva. O conhecimento da população através de um 
contacto continuado no tempo permitiu compreender as dificuldades, os 
mecanismos de exclusão social, as divergências nos códigos culturais mas também as 
potencialidades, os interesses, os recursos efectivos dos indivíduos e dos seus 
agregados, as áreas de investimento e as prioridades de cada um. A preocupação de 
potenciar as capacidades, de valorizar os aspectos positivos integrando-os na 
vivência do quotidiano, na resolução dos problemas que a vida coloca a cada um, 
favorece o desenvolvimento de processos de conscientização, como a entende Paulo 
Freire, que aumentem progressivamente a capacidade do cidadão de intervir sobre si 
próprio e sobre a sua comunidade.  
A aceitação do outro, que as faz sentirem-se de certo modo parte do bairro, revela 
como as relações se foram aprofundando por via de um reconhecimento mútuo no 
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respeito pelos contributos que cada um pode dar no sentido de resolver problemas.  
O tratamento por “tu”, generalizado entre a população, e imediatamente usado com 
as enfermeiras, não chegou a ser incómodo. Pelo contrário, foi entendido como uma 
forma de serem incluídas no bairro, sem no entanto se sentirem desqualificadas no 
seu estatuto. A sua posição social sai reforçada por via do reconhecimento das suas 
competências, que se evidencia através da crescente solicitação de que são alvo. 
Note-se no entanto que o tratamento por tu não exclui, normalmente, a designação 
da categoria profissional: Enfermeira Joana, Isabel, Sara, ou Mariana. 
“Eu acho que a ida para a Intervenção Comunitária me colocou mais próximo das 
pessoas. Acho que se calhar há sempre uma aptidão inicial, o conseguir a aproximação 
relacional. Mas o facto de ter começado a ir lá e a ser tratada como uma pessoa de lá 
e perceber que o facto de eles permitirem essas aproximações também me facilita o 
meu trabalho, fez com que eu aqui me relacione mais facilmente com as pessoas. Acho 
que a dificuldade que alguns técnicos têm de permitir a aproximação, de tratarem por 
tu, o tratar pelo nome, para mim neste momento não me faz qualquer confusão. Acho 
que até é o normal. Se calhar, o que me faz confusão é quando alguém aqui de dentro 
não me trata assim. Acho que ganhei isso ao ir para lá. Sem dúvida que me aproximou 
mais das pessoas e me permitiu interiorizar que se calhar eu faço parte da família. Eu 
como técnico de saúde, se eles de facto me consideram como parte da família. Não 
propriamente da família, mas como alguém que eles consideram afectivamente, o que 
facilita E se calhar levaria muito mais anos a perceber isso, se não tivesse começado a 
sair do centro (EME Joana). 
A aproximação ao outro através do reconhecimento da sua semelhança e da sua 
diferença permitem o encontro numa perspectiva da complementaridade o que 
constitui uma descoberta para as enfermeiras. O sentimento de reconhecimento 
mútuo favorece o encontro intersubjectivo. 
Esta proximidade abre espaço ao diálogo, permite aceder aos dramas mais íntimos e 
favorece a comunicação em torno dos problemas e do modo como estes podem ser 
resolvidos.  
Foi muito engraçado. Foi de ficar de boca aberta. Como é que é possível que as pessoas 
recebam assim. Como é que é possível que as pessoas nos dêem acesso à vida delas, 
são abertas, sem dificuldade… (Joana, p.12) …“Com certeza que tem (a ver com o facto 
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de serem de extractos socioeconómicos extremamente carentes)! Mas enquanto a 
pessoa não vai lá e não percebe isso não imagina que isso pode acontecer. E há quem 
imagine precisamente o contrário, o facto de a pessoa ser mais carenciada e de um 
extracto mais baixo iria ser mais agressiva, mais distante, não querer a proximidade e 
não é isso. É exactamente o contrário (EME Joana). 
Há neste contexto, uma grande carência a todos os níveis, e a disponibilidade para 
falar de todo e qualquer assunto, sem ser objecto de qualquer crítica estimula o 
recurso às enfermeiras e o estabelecimento de relações de confiança: 
“A enfermeira oferecia um acompanhamento e um estar com a família que lhes dava 
confiança. Portanto era uma disponibilidade de um contacto telefónico diário, era uma 
disponibilidade de acompanhamento telefónico que eu acho que é imprescindível para 
a mãe. …é um acompanhamento pré seguido. Não se conhece o lado de lá… “ (EME: 
Sara) 
A percepção de que no trabalho na comunidade e ou no centro de saúde a 
enfermeira está a viver com o outro, ou com uma família, com um tempo de acção 
que pode durar uma vida, faz emergir a escuta como um dos aspectos mais 
valorizados pelos enfermeiros.  
“Quando eu digo aos alunos vocês não têm que pensar, primeiro ouvem, se numa 
entrevista e numa consulta, … a família quiser falar de um determinado tema que a 
preocupa e vocês não falam, não se preocupem porque estão a ser bons enfermeiros. 
Porque é isso que ela quer, é isso que a está a preocupar. Depois combinam então uma 
entrevista ou outra coisa para falar… porque no fundo nós aqui não estamos a 
trabalhar no hospital, nós estamos a trabalhar e a viver com a família. Há um tempo, é 
um processo dinâmico de acompanhamento, não é uma coisa de dois dias, de uma 
semana. Aqui o trabalho é diferente, nós estamos a trabalhar com a família, no dia-a-
dia, temos de respeitar os ritmos delas… “ (EME: Sara) 
O trabalho na comunidade possibilita a construção de relações de confiança mais 
fortes pela proximidade que gera entre os utentes e os enfermeiros. A saída do 
centro de saúde e o encontro num espaço que, de certo modo, pertence ao outro é 
apontado como um factor de aproximação que favorece a aceitação dos enfermeiros 
e das suas propostas. 
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As enfermeiras referem-se ao modo como foram acolhidas no bairro como tendo 
sido um processo de integração de si na comunidade que as aceita, com a sua 
diferença e a sua panóplia de meios, encarados como formas de ajuda. “Nós fomos 
integradas pela comunidade”  
“…nós temos outro conhecimento da população lá, embora eu tenha feito visitas e 
sempre trabalhado e uma coisa é eu estar lá. E o estar lá implica um saber e um 
conhecimento da situação. Essas pessoas chegam a ter, demora às vezes a ter 
confiança e às vezes a confiança não… e esta estrutura do estar aqui com a bata é uma 
estrutura que não lhe permite também uma relação de confiança. O que não quer 
dizer que uma pessoa se ponha de igual para igual, Uma relação de confiança que não 
deixa de ser profissional. Mas essa relação de confiança na instituição não se consegue 
adquirir com este tipo de população. Acho que tem de haver um trabalho comunitário 
in loco. Primeiro começam devagarinho, não é de um dia para o outro. Aliás todo o 
trabalho comunitário é um trabalho que demora tempo (EME: Sara). 
Com a consciência que não estão ali de igual para igual, uma vez que são detentoras 
de um saber que lhes permite fazer propostas concretas: atribuem particular 
relevância à construção de relações de confiança, que permite um desenvolvimento 
da relação no sentido da criação de possibilidades de ajuda efectiva uma vez que o 
utente aceita expor-se. Por outro lado, a enfermeira toma consciência da inutilidade 
de intervir numa perspectiva autoritária.  
Mas a nível da comunidade, assim ao fim de um tempo começa a dar alguns frutos. 
Porque só realmente quando eles nos ouvem ou que dêem ouvidos ao que a gente diz, 
porque uma coisa… não serve de nada dizer determinadas coisas ou apenas que 
cumpriste, não cumpriste nada porque nem sequer tentaste. (EME: Sara) 
A perspectiva normativa e autoritária de uma saúde externa aos sujeitos é posta em 
causa, e o conhecimento do outro no seu meio como uma oportunidade de situar os 
problemas no contexto da sua ocorrência, o que facilita a compreensão. 
E nós estamos no terreno deles e se realmente no terreno deles não só colocamo-nos 
profissionalmente que lhes permite portanto, depois eu continuo a defender de que 
também não é qualquer uma que vai para o terreno… (EME: Sara). 
A presença no território do outro, é assim valorizado como um importante factor que 
permite a contextualização dos problemas e neste sentido favorece a compreensão. 
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A valorização atribuída à escuta do outro possibilita o acesso ao universo simbólico 
do outro com o qual se propõe negociar. 
 
 
5.4. RELAÇÕES MULTI-PROFISSIONAIS 
 
Se a instituição configurou fortemente o papel dos enfermeiros, não é possível 
reduzir este processo a uma incorporação passiva da cultura institucional. “Os 
sistemas de trabalho devem ser também encarados como sistemas cognitivos” 
(Correia, J., 1997, p. 32) que produzem “cognições que transcendem as dos indivíduos 
e que emergem em torno das redes de relações que se estabelecem entre eles”. É 
através da negociação, do compromisso mais ou menos conflitual que os 
profissionais se constroem, não apenas individualmente mas também como grupo. A 
socialização concebida “como uma aprendizagem colectiva que visa apropriar-se e 
fazer evoluir as regras que constituem a formalização provisória do estado das 
relações entre parceiros da relação de trabalho” (Reynaud, citado por Dubar 1996, 
pg. 35). Importa pois compreender como as relações entre os elementos de um dado 
grupo profissional se apropriam das regras e as fazem evoluir e como as relações 
com os outros grupos profissionais participam neste processo.  
O modo como o trabalho na saúde tem vindo a ser equacionado, em ordem a um 
discurso que valoriza cada vez mais a participação do cidadão, e que projecta a 
intervenção como um trabalho continuado no tempo, que atenda globalmente à 
complexidade dos problemas, pressupõe a presença de uma multiplicidade de 
profissionais dos mais variados sectores cuja articulação é condição para uma 
actuação concertada. 
A expansão do trabalho na saúde às comunidades tem feito emergir um grupo de 
novos trabalhadores, que a par com a criação de novas estruturas no âmbito da Rede 
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Nacional de Cuidados Continuados Integrados, obrigam a pensar o trabalho em 
conjunto tendo em vista a concertação da acção, evitando sobreposições e lacunas. 
A criação de parcerias entre as múltiplas estruturas da comunidade tem vindo a 
generalizar-se como uma estratégia essencial ao trabalho nas comunidades. As 
articulações entre instituições e o funcionamento em rede com múltiplas 
ramificações evidenciam a crescente complexidade da acção que se desenvolve à 
margem das paredes dos centros de saúde e do papel prescrito.  
O trabalho de construção de uma actividade articulada com outros e que se prevê 
tenha continuidade no tempo exige, de todos os técnicos em geral e dos enfermeiros 
em particular, um percurso de descoberta nos modos de se relacionar, quer com os 
pares, quer com os outros profissionais, quer ainda com os utentes. Este caminho de 
concertação feito de encontros e desencontros confronta cada um consigo mesmo, 
com o seu repertório simbólico, e os outros num processo que é de reconstrução 
identitária.  
A relação com os pares constitui, como se viu, uma fonte de significado 
particularmente significativa, na medida em que estes representam o grupo 
profissional em que se inserem e ao qual querem efectivamente pertencer, através 
de um movimento de procura de semelhanças, ao mesmo tempo que a diferenciação 
surge como necessária, para que possam afirmar-se enquanto pessoas com um nível 
de desempenho profissional positivamente valorizado.  
Se esta valorização pessoal se desenvolvia pelo investimento numa determinada área 
de actuação específica encarada como uma mais-valia acrescentada sobre as 
designadas competências de base dos enfermeiros, numa determinada equipa, ela é 
bem aceite, na medida em que corresponde a um desenvolvimento pessoal na 
continuidade da imagem do ser enfermeiro. Assumir a sua incompetência numa 
determinada área, considerada de actuação básica da enfermagem, para afirmar a 
sua opção por outras áreas de saber que entende como igualmente relevantes, 
corresponde a aceitar a diversificação dos percursos no seio da profissão.  
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Isabel: eu vou-te dizer eu acho que isto é tão importante que eu vou para lá e não sei 
fazer uma consulta de saúde infantil. Não sei! O que é que eu lá estou a fazer? Eu 
medir uma tensão sei, mas estou é mais na “galhofa”. O que é que eu sei fazer de, 
como é que eu hei-de chamar a isto, enfermagem clínica. Acho isto horrível, uma coisa 
estúpida. … 
Sara: Não é isso. Eu acho que somos uma equipa e completamo-nos. O que não faz 
uma faz a outra, ela não faz isso, mas faz outras coisas. É uma equipa. Nós não 
parcelamos a intervenção. A intervenção é conjunta. Ela está lá a fazer a função dela. 
Podemos definir a função dela. 
Isabel: mas com alguma dificuldade. 
Sara: Não, não. Com uma série de coisas que tem. Faz a ponte para outras áreas de 
intervenção que é extremamente importante. Intervêm nas áreas específicas dela de 
saúde comunitária ou de saúde pública ou mesmo clínicas relativas a n situações 
globais que ela também sabe perfeitamente intervir. 
Mariana: mas do ponto de vista relacional acho que ela tem uma abordagem muito 
importante. 
Sara: Muito importante e já madura e efectiva. Porque ela consegue realmente. Como 
está ligada a áreas de gestão mesmo em termos de Saúde Comunitária (…) e como ela 
conhece de facto os parceiros é imprescindível.  
Joana: nesse estabelecimento de relação com os parceiros ela é fundamental. 
Mariana: Isto é mais para a gente pensar em voz alta. 
 
A relação entre pares firmada na “comunidade de práticas” em que todas participam 
contribui para a construção de um referencial para a acção agregador do grupo. O 
trabalho na comunidade, e a reflexão conjunta, continuada no tempo sobre as 
práticas, tem reforçado os laços no seio do grupo que assume o projecto em que se 
envolveu como uma responsabilidade simultaneamente individual e colectiva. 
O significado subjectivo deste projecto que agrega cada uma individualmente 
favorece a construção de um Nós forte que, no entanto, reconhece a individualidade 
e distintividade de cada Eu. A complementaridade entre si, que assumem no seio do 
projecto, remete para a diversificação do trabalho no âmbito de um quadro de 
referências construído colectivamente a partir da acção.  
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Em EFE o sentimento de pertença à equipa multiprofissional é muito forte enquanto 
projecto global da extensão. As enfermeiras assumem-se como um “nós” coeso 
perante as colegas da sede. Estas não compreendem bem, na sua perspectiva, a 
dinâmica dos profissionais na extensão. Mantêm entre si relações naturalmente 
próximas dada a pequena dimensão da extensão. Uma vivência afectivamente forte, 
e parcialmente fechada sobre si, deixa transparecer elementos de uma organização 
comunitária. O que designam por “intervenção comunitária”, é assumido como um 
pressuposto da equipa, que não se constitui como objecto de reflexão sobre as 
práticas, apesar da regularidade das reuniões da equipa multiprofissional e com os 
parceiros. Os pressupostos mais implícitos que explícitos permitem que se faça a 
economia de os questionar.  
Uma enfermeira que se recusou a integrar a USF, optou por pedir transferência da 
extensão, e apesar de se recusar a ser entrevistada, esclareceu que discordava que 
os enfermeiros aderissem a uma reforma que claramente feria a estrutura 
hierárquica da enfermagem, pelo que entendia que não devia manter-se naquela 
extensão. Num grupo coeso, que até diverge por vezes, quanto às estratégias, mas 
que se assume fiel a princípios não explicitados e não submetidos a debate, a 
divergência quanto aos fins tem pouco espaço para se desenvolver.  
A enfermeira que trabalha regularmente na comunidade confia em toda a equipa da 
extensão e sabe que pode solicitar apoio a qualquer momento. No entanto, o seu 
trabalho é isolado e não se constitui em regra como objecto de reflexão. Na reunião 
anual de apresentação do seu relatório à equipa, que faz por sua iniciativa, onde 
questiona a sua intervenção e fala nas suas dificuldades não conseguiu suscitar o 
debate que parecia pretender sobre o modo como era feita a intervenção. A reflexão 
decorreu em torno da resolução de alguns problemas identificados na prestação de 
cuidados, como o problema da não adesão à terapêutica de alguns doentes, a 
necessidade de acompanhar quem cuida, entre outros aspectos da mesma ordem, 
mas os enfermeiros não participaram e esta sentiu-se desapontada.  
Se ao nível da extensão os enfermeiros participam nas discussões sobre a 
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organização e funcionamento desta, se alguns se atrevem a tomar iniciativas diversas 
e a propô-las, os modos de produção de cuidados não se constituem como objecto 
de reflexão e debate. 
A porta de entrada pela doença centra-se na mobilização de recursos que ofereçam 
suporte aos tratamentos, o que não impede o investimento na prevenção e na 
promoção numa lógica de saúde positiva. 
 
OS OUTROS PROFISSIONAIS COMO RECURSOS 
A expressão recursos pretende aqui reportar-se aos outros como pessoas que são 
perspectivadas como colaboradores e cuja competência é encarada como um 
precioso auxiliar para a resolução dos problemas. Mais do que eventuais 
concorrentes os outros parecem constituir-se como a oportunidade de resolver mais 
um problema. A escassez de meios em EFE não permite o sentimento de 
sobreposição de funções e em EME a coesão da equipa e a posição que a saúde 
ocupa, como uma estrutura essencial no trabalho comunitário permite que, no seio 
dos outros grupos profissionais oriundos de outras instituições, lhes seja reconhecida 
uma posição relevante, pela constância da presença e pela capacidade de mobilizar 
recursos diversos assim como pela clareza dos objectivos que se propõe alcançar. As 
enfermeiras aproveitam para desenvolver e aprofundar essas competências com a 
segurança de quem não sente o seu espaço ameaçado.  
 
A relação com os médicos 
A relação com os médicos tem como vimos uma particular importância na 
construção identitária dos enfermeiros, e ainda pela necessidade, que ambos têm, 
de acertar em permanência a sua actuação junto dos utentes, de modo a evitar 
repetições ou perdas de informação. A sobreposição evidente de funções ao nível da 
promoção da saúde e da prevenção da doença, que são assumidas pelos médicos, 
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nas mais variadas consultas e pelas enfermeiras, quando se trata de crianças de 
mulheres grávidas, e nas situações de doença crónica, conforme previsto na lei, 
tornaram-se objecto de negociação, de um constante acerto, entre ambos os grupos. 
A imagem da enfermeira como auxiliar do médico tende a diluir-se num contexto em 
que ambos os grupos se organizam em ordem às consultas que marcam, e às 
iniciativas que desenvolvem, muitas vezes noutros contextos, como é o caso de duas 
das enfermeiras do NIC que integravam em simultâneo, um dos módulos, ou das 
enfermeiras de EFE que desenvolvem projectos nas áreas da sua preferência de 
acordo com as necessidades existentes. 
Esta divisão do trabalho resultou em parte mais do investimento das enfermeiras 
que reclamaram para si áreas de actuação menos investidas. Duas das áreas com 
maior expressão da enfermagem nos centros de saúde, quer por razões culturais de 
tradição dos antigos centros materno-infantis, quer pela existência de áreas de 
especialização com forte tradição em enfermagem, como são a área de Saúde 
Materna e Obstétrica e a Saúde Infantil e Pediátrica organizadas que estão de acordo 
com a lógica do ciclo de vida, contribuíram para legitimar esta pretensão das 
enfermeiras.  
O trabalho na saúde infantil do EME foi organizado pela especialista de enfermagem 
em colaboração com a pediatra, na definição de um conjunto de protocolos de 
actuação, que contribuiu para estabelecer fronteiras de intervenção das enfermeiras, 
que continuam, com a saída dos médicos especialistas dos centros de saúde, a 
reforçar esta área. 
Em EME as enfermeiras mantêm com os médicos uma relação cordial relativamente 
distante no quotidiano, sobretudo no trabalho na comunidade, onde sentem que 
têm autonomia para responder a várias dimensões dos problemas através do recurso 
aos seus saberes, à experiencia e ao encaminhamento, resultante do seu 
investimento no trabalho em parceria com outras instituições e com os profissionais 
do centro.  
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O médico é perspectivado como mais um recurso a que têm acesso fácil mas que não 
lhes oferece referenciais para a acção significativos na intervenção comunitária. O 
distanciamento, que não é absoluto, tende a equivaler-se à distância que mantém 
face a outros profissionais. A dimensão do centro, a diversidade de ofertas e de áreas 
de trabalho diversificadas, estimula a distância entre os grupos e limita as 
interacções à coordenação necessária das actividades em que participam em 
conjunto.  
A grande proximidade com os médicos, com que trabalham em EFE permite que os 
pequenos grupos constituídos por uma médica e uma enfermeira realizem um 
trabalho de concertação quase permanente. 
“Nós temos uma relação muito próxima com os médicos. Até porque os médicos nos 
conhecem já há muito tempo …a relação que nós estabelecemos com os outros tem 
muito a ver com a nossa postura e com aquilo que conseguimos conquistar. Por 
exemplo, neste momento penso que não há …, os médicos não fazem prescrição de 
pensos… nós é que avaliamos e orientamos” (EFE. Helena). 
Discutimos as situações e conversamos imenso sobre as situações. Aquilo que é para 
mim e o que não é. E temos uma boa relação. Ela faz o mesmo comigo. (EFE. Helena) 
O sentimento de uma certa horizontalidade na relação favorece a partilha constante 
das dúvidas e a discussão das situações consideradas problemáticas. É neste 
contexto que decisões como as visitas domiciliárias podem ser tomadas por qualquer 
dos elementos. Nas consultas de enfermagem só quando colocam a hipótese de 
haver problemas de saúde é que recorrem às médicas: 
“Pode haver ali alguma alteração ginecológica. É preciso fazer uma observação. Então 
encaminho para a Dra. Mais relacionado com a parte da doença.” (Helena). 
As enfermeiras sentem-se muito autónomas e consideram que em condições 
normais são elas que orientam os utentes nas áreas que lhes estão confiadas. Na 
perspectiva desta enfermeira, o seu trabalho incide, sobretudo na prevenção e na 
promoção da saúde e os médicos intervêm sobretudo, quando se verifica a existência 
de risco de doença. 
Há áreas em que têm uma intervenção muito autónoma e esta autonomia é 
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encontrada sobretudo na relação com o utente, mas também nas áreas que têm 
vindo a desenvolver por sua iniciativa, de que é exemplo o tratamento das feridas, 
ou a preparação para o parto. Em EFE o médico é referido como um recurso para as 
enfermeiras  que,  sempre que têm dúvidas sobre qualquer problema ao nível 
patologia, pedem esclarecimentos e orientação sobre como actuar. Para a 
enfermeira que trabalha nos domicílios esta não tem dúvidas que se deparar com 
uma situação mais complicada e pedir ajuda para a extensão, as médicas largam tudo 
para ir ter com ela. Como também se pode passar o inverso as médicas pedirem a 
sua colaboração para ir avaliar uma situação que lhes foi passada como urgente e 
para a qual não têm na altura a disponibilidade necessária. A confiança na sua 
capacidade de avaliação dos riscos é evidente e reforça a auto-confiança da 
enfermeira. 
 
As ajudantes familiares 
O confronto com novos trabalhadores no campo da saúde não tem sido 
perspectivado como um problema pelas enfermeiras que, na comunidade, não 
sentem o seu espaço ameaçado. Estas nunca foram prestadoras directas de cuidados 
aos doentes dependentes no domicílio. A sua intervenção de cariz pontual, sempre 
incidiu sobre os aspectos que agora se reforçam ainda mais e que se prendem com o 
tratamento e a vigilância da evolução de situações de doença.  
A emergência das auxiliares ou ajudantes familiares é encarada como necessária e 
até vital para a continuidade dos cuidados. As enfermeiras reservam para si uma 
importante função no âmbito da formação destas auxiliares para quem têm vindo a 
organizar várias acções de formação. Os cuidados de higiene e conforto, e a vigilância 
do aparecimento de complicações diversas são transferidos para as auxiliares. Esta 
transferência desta área de trabalho das enfermeiras, habitualmente encarada como 
um trabalho mais próximo da actividade doméstica, não gera inquietação. O assumir 
de uma função de supervisão desta actividade, apesar de as auxiliares não estarem 
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na sua dependência, nem integrarem as estruturas dos serviços de saúde, confirma a 
atribuição às enfermeiras de um papel equacionado como de supervisão técnica. 
Este trabalho de supervisão da evolução clínica dos utentes, e do modo como os 
cuidados estão a ser prestados, coloca as enfermeiras na posição de 
conceptualizadora e prescritora de uma acção menos qualificada exercida por 
outrem. 
O que preocupa a enfermeira é a distância a que se situam destas equipas de 
cuidadores que estão geralmente dependentes da segurança social. A dificuldade de 
controlar de modo mais directo o trabalho desenvolvido por este grupo, gera alguma 
insegurança relativa à qualidade do trabalho.  
Outros profissionais como por exemplo, terapeutas da fala, dietistas ou nutricionistas 
etc., são encarados como recursos essenciais mas escassos para as necessidades da 
comunidade. Neste contexto o espaço dos enfermeiros na comunidade parece não 
sofrer ameaças significativas. A sua preocupação situa-se mais na insuficiência das 
respostas que identificam como potencialmente problemáticas do que na ameaça 
que possa constituir para a sua profissionalidade a presença de outros cuidadores.  
 
Relação com os Parceiros  
As reuniões entre os técnicos oriundos dos mais variados sectores permitem a 
identificação de situações problema, em diferentes perspectivas e o articular das 
intervenções que pretendem desenvolver. Cada profissional chama a si o que 
considera ser da responsabilidade do sector que representa.  
Nestes dois estudos, estava-se perante duas equipas multiprofissionais com alguns 
anos de trabalho conjunto, onde as fronteiras da intervenção de cada sector, 
estavam tacitamente aceites. Um certo respeito pelas áreas de competência dos 
outros impedia, na generalidade, a emergência de conflitos explícitos. O sentimento 
que necessitavam trabalhar em conjunto e que a cooperação era essencial favorecia 
uma prudência na negociação entre os técnicos, que nos dois casos eram 
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profissionais com um estatuto social claramente identificado e reconhecido 
(enfermeiras, assistentes sociais, professoras, educadoras, sociólogas, psicólogas) e 
que representavam instituições com uma missão clara. 
Tanto em EFE como no EME as relações entre os diferentes parceiros são 
habitualmente cordiais. Uma racionalidade instrumental que Habermas (2010, p.142) 
caracteriza como sendo a que decorre de “relações interpessoais entre sujeitos que 
agem orientados para o êxito e se encontram reguladas unicamente pela troca e pelo 
poder…”, subjaz ao trabalho de parceria na comunidade, muito embora esta não seja 
a única racionalidade presente. A existência de um consenso generalizado sobre os 
valores que norteiam a acção na saúde e na assistência possibilita que as regras para 
o êxito sejam vivenciadas como normas transaccionáveis que estão implícitas no que 
se espera de cada um. A função de cada parceiro está legislada na missão das 
organizações que representam, mas a mobilização das suas competências é 
negociada em função das disponibilidades de recursos humanos e materiais das 
instituições que integram, e sobretudo da avaliação que em conjunto o grupo faz da 
situação do outro.  
A informação flui formal e informalmente com grande facilidade e economia de 
esforço, numa estrutura onde os recursos estão identificados e os seus modos de 
utilização estabelecidos. A confiança mútua e o respeito pelas competências 
individuais de cada profissional favorecem o estabelecimento de acordos informais 
de actuação que ultrapassam claramente o cumprimento formal de regras 
estabelecidas.  
As reuniões entre os parceiros, duram habitualmente cerca de uma hora, servem 
para passar em revista as situações individuais de cada utente ou família e identificar 
as necessidades de suporte.  
Na EFE o quadro de análise das situações há muito está implícito entre todos e cada 
um parece saber exactamente o que tem que fazer. A coordenação da acção assenta 
num mecanismo de “mútuo acordo” que pressupõe na óptica Habermas (2010) a 
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existência de um conhecimento concordante. Um reservatório de convicções sobre o 
que é ou não problema e sobre como actuar alimenta reuniões pacificas, sem 
conflitos, entre as áreas de actuação de cada um. Assumem uma concepção de 
saúde alicerçada nos discursos da OMS, que a projecta como um recurso para a vida 
diária e não como um fim em si, para a qual as condições sociais, bem como os 
indivíduos com os seus comportamentos contribuem de forma decisiva. 
A “intervenção comunitária” é referida pela coordenadora da extensão como a 
filosofia de base de funcionamento desta e todos recorrem com frequência ao apoio 
das diferentes estruturas da comunidade. O projecto global dos profissionais assume 
que a sua intervenção deve ser feita com a população no sentido de a capacitar para 
o exercício da cidadania, se bem que esta seja ainda mais uma declaração de 
intenções. O investimento é feito no estabelecimento de uma rede de relações entre 
instituições locais o que facilita a mobilização de recursos da comunidade para a 
concretização de objectivos definidos como prioritários. No caso da EFE, onde os 
médicos participam activamente na parceria, o conhecimento biomédico adquire 
uma clara dominância pela capacidade de fazer diagnósticos, propor tratamentos e 
identificar riscos que podem influenciar negativamente o desenvolvimento da acção, 
mas também legitimar o sentido da intervenção.  
A legitimidade para a acção é encontrada em grande parte na informação que o 
médico fornece sobre a situação clínica o que determina o modo como esta decorre 
e suporta muitas decisões, como por exemplo: a senhora que pretende candidatar-se 
ao rendimento mínimo, porque, diz, não pode trabalhar por sofrer de depressão 
grave e acerca de quem, a médica deve decidir se pode ou não trabalhar; a urgência 
de se marcar ou não determinados exames auxiliares de diagnóstico; a possibilidade 
de respeitar a preferência do doente por uma outra instituição de saúde; etc.; entre 
outras situações. 
Partilham uma perspectiva abrangente da saúde e valorizam as preocupações dos 
parceiros no que se refere à saúde individual encarada como “bem-estar”, ao 
tomarem em consideração as condições de vida e de trabalho da população. Aferem 
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nas consultas, os sinais de perigo referenciados, por exemplo, no desenvolvimento 
físico e emocional das crianças. Este olhar sobre a saúde global faz com que dirijam a 
atenção para aspectos sociais, culturais, e económicos diversificados, como por 
exemplo as empresas, onde alguns dos utentes trabalham e cujas condições 
sanitárias surgem como duvidosas. A médica questiona-se sobre a legalidade de uma 
empresa e sobre a pertinência de a denunciar ou não à Comissão de Saúde Pública.  
As enfermeiras partilham esta visão da saúde, mas aprofundam o saber biomédico 
para colaborar na identificação e tratamento de situações de doença, que constitui 
na prática o eixo mais reconhecido e valorizado da sua intervenção e sobre o qual 
têm a percepção de poderem verdadeiramente intervir. A situação de saúde e o risco 
de doença norteia a acção e estas deslocam-se com regularidade aos domicílios para 
avaliar as situações e para negociar com os utentes a adesão aos mecanismos 
terapêuticos propostos na reunião: avaliam, por exemplo, da necessidade de adquirir 
um colchão anti-escaras; da necessidade de garantir que o doente adere à 
medicação, etc. Toda a sua vigilância na comunidade é direccionada para a busca da 
existência de lacunas de falhas e de insuficiências aos vários níveis, que partilham nas 
reuniões onde são debatidas, tendo em vista a correcção do problema que emerge 
como o referente do sucesso. A procura da falha do défice numa busca empenhada 
de correcção ortopédica e adaptativa de que fala Correia (2004) atravessa os 
discursos dos diferentes profissionais. 
As assistentes sociais, neste contexto, ocupam-se das questões relacionadas com o 
financiamento dos medicamentos, tratamentos e exames e do rendimento social de 
inserção e fazem as pontes com as colegas das mais variadas instituições. 
Desencadeiam os mecanismos necessários à deslocação de doentes a exames 
auxiliares de diagnóstico. 
As equipas de apoio domiciliário dedicam-se aos problemas que se prendem com o 
quotidiano do doente e alertam a enfermeira, através da sua coordenadora 
(responsável pelo Centro Social e Paroquial), para determinadas situações que 
requerem vigilância, como o agravamento dos sinais e sintomas de determinada 
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patologia, o aparecimento de sequelas resultantes da imobilidade, etc.. É a 
coordenadora do Centro Paroquial quem, a par com a enfermeira, melhor conhece a 
comunidade e os seus problemas. Esta participa também nas reuniões da saúde 
infantil, com os professores das escolas, conhece as crianças e as famílias sinalizadas 
e acciona os mecanismos de apoio social.  
O compromisso da equipa em torno de um projecto que as mobiliza desenvolve um 
Nós forte onde cada Eu sabe e sente que tem um lugar reconhecido pelos pares. O 
trabalho de proximidade e a continuidade fortalecem a confiança no grupo 
reforçando a segurança. 
Todo o sistema está organizado em torno das insuficiências, dos problemas, das 
doenças e os utentes/doentes, considerados o centro do sistema e acerca de quem a 
legislação prevê que participe na elaboração do seu plano de cuidados fica de fora:  
“Participação das pessoas em situação de dependência, e dos seus familiares ou 
representante legal, na elaboração do plano individual de intervenção e no 
encaminhamento para as unidades e equipas da Rede.” (art.º 6º do Decreto-Lei n.º 
101/2006 de 6 de Junho). 
A valorização dos recursos e das capacidades é equacionada em ordem à sua 
possibilidade de contribuir para a resolução do défice, e não como um potencial a ser 
explorado numa óptica de valorização da pessoa como um todo.  
As situações das famílias são faladas num ritmo acelerado, não colocam dúvidas, a 
não ser quando se deparam com utentes e ou familiares que rejeitam cumprir as 
regras, que recusam tomar a medicação, que não querem ir para o lar, ou que 
querem apesar dos recursos no seio da família, que não aceitam a ajuda das 
instituições locais e que fogem ao controlo dos profissionais. O êxito da acção fica 
comprometida por alguém que não aceita a legitimidade dos valores 
intersubjectivamente adoptados no seio da equipa, recusa os meios e bloqueia a 
continuidade da intervenção. Nesta altura, o sentimento de impotência que 
caracteriza as “profissões impossíveis”, no dizer de Freud, porque se exprime 
exactamente pelo trabalho de um conjunto de sujeitos profissionais que pretende 
5. Prestar Cuidados nas Comunidades  
 
 
 Página 307 
influenciar outros sujeitos com liberdade para determinarem os limites dessa 
influência e que estão dispostos a aceita-la ou não paralisando a acção, domina o 
grupo. 
A dúvida instala-se “e agora o que fazemos?”, as soluções conhecidas pelos técnicos 
estão esgotadas. É nesta altura que se rompe a lógica normativa que domina a 
saúde, abrindo-se espaço para o debate: e alguém sugere “que tal perguntar ao 
doente o que acha melhor para si?” A enfermeira propõe-se falar com a doente, ou a 
médica compromete-se a investigar a situação na consulta. Quando os esquemas de 
resposta instituída falham, quando o outro recusa integrar-se no sistema, a procura 
de novas soluções abre espaço ao debate e à reflexão. O desenvolvimento de uma 
acção instrumental, com um conjunto de respostas pré-construídas falha. A 
necessidade de encontrar alternativas, passa por ter em consideração o outro como 
alguém com um desígnio diferente que não pode ser ignorado.  
As relações mantêm-se num clima que a enfermeira caracteriza de “suave” e 
“cordial” onde sente a falta de um debate mais efectivo: 
“Não só como estes parceiros suaves, simpáticos com quem mantemos uma relação de 
cordialidade ou de resolução de problemas das pessoas, quando ele é afectivo, mas 
parece-me a mim que também precisávamos de ter uma postura mais vincada, mais 
marcada ali” (Olinda). 
As enfermeiras não protagonizam aqui uma oferta de cuidados de enfermagem clara, 
e apesar de esta participar activamente nas reuniões e de fazer propostas de 
resolução de problemas e assumir compromissos, o sentimento que persiste é o de 
insatisfação perante o sentimento de que como enfermeira deveria ser capaz de ir 
mais longe, sem saber bem como. Este sentimento atravessa todo o seu trabalho na 
comunidade que no entanto, valoriza como sendo de importância incontestável. 
 
Em EME os encontros entre os técnicos surgiram de modo informal sem que 
ninguém consiga precisar exactamente como começou, talvez por volta de 2003. Este 
teve provavelmente na sua origem, de acordo com a assistente social e com a 
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enfermeira coordenadora do projecto, a necessidade de conversarem sobre um caso, 
ou outro, mais difícil de resolver, o que obrigou alguém, não sabem quem, a pedir 
ajuda aos outros parceiros que trabalhavam todos no mesmo bairro. Oriundos das 
mais diversas instituições como as Escolas, o ATL, a Misericórdia, o Centro Social e 
Paroquial, o sector da Habitação da Câmara e a equipa do NIC do Centro de Saúde, 
entre outros. As reuniões que decorrem, no centro de saúde, em ambiente informal 
revelam um conhecimento substancial por parte dos técnicos da situação das 
famílias, dos bairros e das instituições locais. Os problemas são apresentados de 
forma sucinta como se todos os conhecessem já e rapidamente surgem propostas de 
resolução. Cada um sabe bem o que pode oferecer e assume de imediato a 
responsabilidade de dar andamento às suas propostas. Não existe aqui um quadro 
de referência tão aparentemente concordante como em EFE. Cada parceiro tem de 
uma forma mais evidente um projecto próprio que pretende desenvolver e do qual 
não está disposto a abdicar.  
As reuniões incidem sobre os problemas encontrados a partir da avaliação dos 
parceiros: a escola sinaliza crianças “em risco”, o insucesso escolar e a necessidade 
de passar as crianças para programas integrados; confronta-se comportamentos na 
escola com os do ATL ou mesmo com os relatados pela família; a saúde apresenta o 
problema de uma mãe a quem retiraram os filhos e a necessidade de assegurar o RSI 
e o acompanhamento psiquiátrico; etc.  
Por vezes, surgem pedidos feitos directamente pela população a um dos parceiros 
que o traz para a reunião para o apresentar ao grupo. São habitualmente pedidos de 
ajuda para obter uma casa maior, para aumentar o RSI que são anotados para 
avaliação posterior. Objecto de comentários de outros, que corroboram e legitimam 
ou não os pedidos, facilita-se a tomada de decisão. As enfermeiras conhecem 
particularmente bem as famílias e fornecem informações preciosas, para a tomada 
de decisão. É a avaliação das situações das pessoas e o seu direito a receber ou não 
apoio, bem como o tipo de apoio, que é equacionado nas reuniões. Os processos de 
tomada de decisão tornam-se mais fáceis pela partilha de responsabilidade que 
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permite, embora cada um se reserve o direito de ter a ultima palavra sobre os 
problemas da sua área específica. Nenhuma situação apresentada é deixada a meio 
sem que se encontre uma alternativa ou pelo menos uma forma de reavaliar a 
situação. Decidem-se visitas domiciliárias e a mobilização de vários recursos. Em 
última instância recorre-se à autoridade, à Comissão de Protecção de Menores da 
qual fazem parte duas enfermeiras, ou solicita-se o apoio da polícia, ou dos tribunais. 
As soluções pré-fabricadas vão sendo reelaboradas de forma criativa no quadro do 
sistema. São os técnicos que dominam os saberes e os recursos, quem decide o que é 
problema, o que é solução e qual a instituição que vai gerir o processo.  
Os acertos e desacertos entre parceiros vão-se negociando devagar. Quem gere os 
espaços do bairro, quem toma mais iniciativas, quem assegura a manutenção das 
actividades, os técnicos constroem lentamente acordos, por vezes sente-se a 
presença de conflitos latentes, sobretudo relacionados com quem gere este ou 
aquele projecto, mas que se mantêm no âmbito de uma cordialidade polida, que 
possibilita que continuem a funcionar em conjunto. A negociação dos meios é uma 
constante. Os fins estão implícitos e supõe-se que não existem divergências.  
As propostas de intervenção no bairro são maioritariamente equacionadas em 
conjunto, embora às vezes uns avancem sozinhos, ou então pedem apoio só aos que 
consideram que necessitam para colaborar na actividade. Uns propõem uma 
lavandaria social, outros, um estudo de caracterização sociológica do bairro, outros 
que se visite um conjunto de crianças institucionalizadas por intervenção da 
comissão de protecção de menores e que toda a equipa conhece. A Câmara propõe a 
criação de um Centro de Atendimento para jovens (Chat) dos 12 aos 24 anos e pede 
a colaboração da saúde. As enfermeiras decidem colaborar e propõe-se investir no 
âmbito do planeamento familiar, embora façam atendimento a todos os jovens que 
lá se dirijam.  
Trata-se de um encontro de técnicos de vários sectores que contactam com a 
população a propósito de problemas diversos na perspectiva de encontrarem 
soluções imediatas. A enfermeira coordenadora do projecto das carrinhas móveis é a 
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única enfermeira que participa regularmente nas reuniões e a liberdade de negociar 
e tomar decisões neste âmbito é absoluta. A saúde tem os seus objectivos 
específicos com a sua carrinha móvel, as visitas domiciliárias e os encontros 
informais com a população. 
 
A Câmara propõe um CHAT no Bº N. Existe um em EME, e funciona outro nas 
instalações do CSC. O que já de si não é muito certo. Porque o jovem tem que ter as 
portas abertas de outra forma e o Centro de Saúde é uma estrutura muito pesada, 
portanto o Centro de Carnaxide teria que ter dado uma volta muito grande para ter as 
portas abertas ao jovens dentro daquela estrutura, mas provavelmente conseguiu, 
mas isto é um à parte. O que a Câmara pretende é que naquele espaço físico novo que 
lá existe, que abriu hoje provavelmente é fazer um Chat, um atendimento aos jovens. A 
Câmara através do departamento de saúde irá fazer o atendimento psicológico e todos 
fazemos triagem. Todos os técnicos que lá trabalham fazem triagem. Alguém que 
chega indiferentemente, sou eu que lá estou hoje, sou eu que faço a triagem e depois 
encaminho. Portanto a Câmara estará duas vezes por semana, duas sextas-feiras, a 
sexta-feira, isso foi um imperativo meu, porque não poderíamos fazer outro dia, como 
para a câmara lhe era indiferente, apesar de achar que era mau dia aceitou. Duas 
vezes será a Câmara a fazer o atendimento com psicólogos e que depois farão o 
desenvolvimento clínico das situações e uma vez por mês faremos nós onde faremos o 
planeamento familiar. Isto é destinado aos jovens dos 12 aos 24 anos. É destinado 
preferencialmente aos jovens do Bairro, mas um gabinete jovem não fecha a porta a 
ninguém. É aberto a qualquer jovem do concelho. É isso que iremos fazer. No dia 15 é a 
abertura oficial do CHAT. Nós iremos lá estar que é uma sexta-feira. Vamos ter a 
primeira reunião que há muita coisa a combinar. (entrevista grupo) 
 
A noção que subjaz de forma mais ou menos explicita ao trabalho nas comunidades 
permanece centrado na intervenção dos peritos que se preocupam sobretudo, com a 
correcção dos défices locais, no quadro do reforço de uma visão normativa que 
corresponde a uma noção de cidadania que consiste na socialização de sujeitos numa 
lógica de integração na sociedade. A manutenção desta lógica de socialização das 
populações reforça o carácter hierárquico da relação técnico utente. Os enfermeiros 
assumem discursivamente uma posição crítica desta visão burocrática da 
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intervenção, quando equacionam a sua relação com a população e quando definem 
os seus objectivos, sem no entanto abrirem o debate no seio dos parceiros. 
 
As relações com os parceiros dos hospitais  
As relações com os parceiros do Hospital são diferentes quando vistas a partir da 
equipa de cuidados domiciliários ou a partir da equipa de trabalho comunitário. A 
criação de comissões que aproximem as diferentes instituições é uma orientação 
política transversal. A tendência crescente para transferir para a comunidade parte 
das competências de tratamento e reparação, anteriormente asseguradas pelos 
hospitais, revela como a visão biomédica da saúde se expande para a comunidade. 
No EME uma das enfermeiras que integra a equipa comunitária é igualmente 
membro da Unidade Coordenadora Funcional (UCF) do Hospital. Estas unidades 
criadas para assegurar a articulação e continuidade dos cuidados e a uniformização 
da linguagem entre os hospitais e os centros de saúde, inclui um representante dos 
Centros de Saúde para a área da Saúde Infantil e Pediátrica que neste caso é uma 
enfermeira.  
A relação da equipa comunitária com os hospitais processa-se sobretudo em termos 
do encaminhamento de crianças para o hospital na resolução de problemas de 
marcação de consultas etc. e do movimento inverso de sinalização de situações de 
crianças que tiveram alta e necessitam vigilância no domicílio. Paralelamente esta 
UCF tem vindo a organizar formação na área da saúde materna e infantil a clínicos 
gerais do centros de saúde, de modo a garantir que existem no CS médicos de 
referência aptos a intervir em situações mais problemáticas.  
O mesmo não se passa na extensão de FFE em que o encontro se passa na 
transferência de pessoas dependentes de cuidados diferenciados para as 
comunidades.  
A desconfiança quanto aos saberes e competências dos médicos e enfermeiros que 
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trabalham nos centros de saúde e a desvalorização social de que são objecto perante 
os pares que trabalham nos hospitais mina as relações e dificulta a articulação dos 
meios e a transferência de doentes entre hospital e comunidade e vice-versa. As 
relações com o hospital de referência da zona, que não integram as reuniões 
comunitárias, são visivelmente difíceis.  
Segundo a enfermeira tem sido necessário um trabalho continuado e persistente de 
comprovação das suas competências para que os colegas comecem agora a mostrar 
alguma confiança no seu trabalho. É a competência individual da enfermeira como 
profissional que confere legitimidade à acção e só essa é que é reconhecida, ou não, 
pelos pares. A instituição Centro de Saúde não confere um valor intrínseco 
inquestionável ao trabalho dos seus profissionais. O que é posto em causa é 
sobretudo o que consideram um défice de conhecimento e de capacidade de avaliar 
a evolução clínica da situação e particularmente de executar procedimentos 
técnicos. O acompanhamento a um doente que necessite de ventilação assistida por 
exemplo é feito pelas equipas de Cuidados Continuados do Hospital. Esta equipa 
acompanha durante algum tempo os doentes até que as famílias e ou o doente 
estejam familiarizados com os procedimentos. A enfermeira da comunidade 
acompanha os enfermeiros do hospital para que os doentes lhe sejam passados, 
assim que a situação fica mais estabilizada, é ela quem passa a vigiar a evolução de 
saúde do doente e a realizar alguns procedimentos técnicos ou a dar continuidade à 
preparação das famílias. Esta investe no domínio de competências técnicas que lhe 
permitem granjear a consideração dos pares e fala na sua preocupação com a 
natureza dos cuidados que se oferecem.  
Do ponto de vista formal as “Equipas de Gestão de Altas” têm accionado os 
mecanismos que facilitam a articulação e a continuidade dos cuidados, com as suas 
cartas de alta e os contactos telefónicos informais o que permite à enfermeira da 
comunidade saber que se vai realizar uma transferência, preparar a chegada de 
novos doentes e definir o plano de actividades de acordo com os cuidados que 
necessitam de continuidade.  
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O problema volta a colocar-se quando do centro de saúde são enviados doentes para 
os hospitais e estes acabam por ser devolvidos à comunidade. A reversibilidade falha 
nesta relação, e é sentida como uma desvalorização da apreciação clínica que foi 
feita pelos profissionais da Extensão, sejam eles enfermeiros ou médicos. O jogo de 
“pin-pong” dos doentes revela as dificuldades que existem na articulação entre as 
duas estruturas.  
“…nós tivemos graves problemas com doentes em casa. Precisávamos do suporte do 
hospital encaminhávamos o doente para lá e ele chegava lá e voltava para trás. A 
continuidade pressupõe que haja continuidade de ambos os lados” (EFE. Iolanda). 
A política de contenção financeira dos hospitais não admite internamentos que não 
sejam em situações críticas, e a necessidade de corrigir pequenos desequilíbrios do 
processo de doença obriga os enfermeiros da comunidade a reforçar as suas 
competências no âmbito do tratamento da doença, sem os meios auxiliares de 
diagnóstico, nem as equipas de pares que existem nos hospitais que constituem um 
suporte permanente à tomada de decisão. 
A posição periférica que, os médicos e os enfermeiros dos centros de saúde ocupam 
no sistema de saúde, e que resulta da desqualificação dos seus saberes, acentua-se 
com a transferência de pessoas doentes para a comunidade. Tanto no caso do EME, 
como na EFE as comissões coordenadoras organizam formações e estágios nos 
hospitais para os médicos de família, a quem é imputado o desconhecimento sobre 
as patologias e o seu tratamento que devem agora dominar, de modo a reduzir ao 
mínimo as situações de internamento. A “cauda da profissão” para usar a expressão 
de Carapinheiro (2006) é perspectivada como sofrendo de um défice de socialização 
na profissão que precisa em permanência ser corrigido.  
A pressão para que os enfermeiros das comunidades desenvolvam competências 
numa lógica de actuação biomédica é reforçada não só pelos pares, como também 
por toda a lógica subjacente à criação dos cuidados na comunidade. 
O trabalho do sector da saúde na comunidade confronta-se com a necessidade, a 
partir do momento em que se espera que o próprio, ou alguém por ele, assuma a 
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continuidade dos cuidados, de se especializar no tratamento de pessoas doentes. A 
dispersão da atenção, característica de profissionais de vocação generalista, para a 
complexidade das situações não é reconhecida como adequada ao tratamento de 
uma grande multiplicidade de situações de doenças crónicas, que é o que hoje se 
espera destes. A tendência parece ser a de cada elemento dentro das pequenas 
equipas se especializar numa ou noutra área, de modo a poder responder aos 
problemas específicos que emergem e, em conjunto, assegurar o domínio de um 
vasto corpo de conhecimentos que lhes permita responder à multiplicidade de 
solicitações.  
 
 
5.5. A RELAÇÃO COM OS UTENTES COMO FONTE DE SIGNIFICADO 
 
O utente é perspectivado de forma muito díspar pelos profissionais de saúde, e tem 
variações consideráveis conforme as experiencias de cuidar vividas por cada um. No 
centro de saúde, na comunidade há um reperspectivar do modo de olhar para o 
utente. Quer porque a expectativa quanto aos resultados tem menor visibilidade, 
quer porque decorre num tempo geralmente longo, quer ainda, porque os 
resultados esperados se expandem às famílias e comunidades. Apesar de as lentes da 
biomedicina, que se traz do Hospital, se tornarem cada vez mais espessas nas 
comunidades, também a consciência da complexidade dos problemas obriga à 
mobilização de outras perspectivas.  
Apesar de se incluir ao nível dos discursos a qualidade do trabalho de 
acompanhamento do outro na gestão da doença, a avaliação, particularmente difícil 
no quadro da actual perspectiva gestionária, torna-a na prática um aspecto 
desvalorizado.  
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A proximidade e a distância 
Um utente, consciente e lúcido, mais ou menos conhecedor da sua doença, sem se 
sentir na posição frágil que sempre provoca um internamento, pede explicações, 
quer esclarecimentos, chega a propor tratamentos no quadro de uma grande 
diversidade de atitudes face à doença. Desde a partilha das suas dificuldades na 
gestão da sua vida ao cumprimento rigoroso dos esquemas terapêuticos, passando 
pela ocultação ao profissional do modo como está a gerir a sua situação de doença, 
até à entrega absoluta num gesto de dependência de quem espera um milagre que 
ninguém pode fazer. Alguns utentes apresentam-se nestes contextos como um Eu 
independente e autónomo e contrariamente à maioria dos doentes internados não 
estão dispostos a aderir passivamente às “imposições” dos profissionais tornando 
imprescindível a negociação. 
Muito embora a participação efectiva dos utentes nos seus projectos terapêuticos 
seja ainda frustre, sobretudo em meios sociais com menos recursos 
socioeconómicos, a sua presença nos centros de saúde é por vezes sentida como 
“ameaçadora” num contexto em que os profissionais se sentem mais expostos do 
que nos hospitais. 
Na extensão, e no centro de saúde, a própria disposição arquitectónica dos módulos, 
cujas salas de espera são espaços abertos sem paredes laterais, frente aos gabinetes 
de consultas permite a visualização constante da circulação dos profissionais. Se para 
muitos, esta disposição já está integrada e não provoca desconforto, o mesmo, não é 
verdade para quem vem do Hospital, que sente esta proximidade como invasiva da 
sua privacidade: 
“Ter um controlo, quase dos utentes. É essa parte em que me sinto como criada, essa 
parte de controlo. Aqui não há tanto, porque não passa mesmo pela sala, passa pelo 
corredor ao lado. Há locais em que se sai mesmo pela sala dos utentes. Eu também 
não tenho que dar justificações se faço uma pausa alimentar ou se faço uma pausa 
importante e necessária” (EFE Anabela). 
A sensação de que não se controla a situação surge como uma dificuldade à 
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enfermeira em integração no centro, que não tem a protecção institucional que o 
hospital oferece. Subitamente, sente que está a ser controlada pelos utentes, em vez 
de ser ela a controlar os doentes, o que é vivido por esta enfermeira com um grande 
desconforto. O pouco tempo de experiência no Centro de Saúde não lhe permitiu 
ainda encontrar para si uma narrativa que lhe faça sentido sobre como ser 
enfermeira neste contexto. A exigência por parte dos utentes de um atendimento 
atempado, fá-la sentir que não é ela quem controla o seu ritmo. O confronto com os 
utentes, num plano onde o tempo e o espaço são em parte controlados por ambos, é 
vivido, nalguns casos, como uma ameaça à integridade profissional. Também a 
percepção de que as barreiras que existem nos hospitais estão aqui, muito esbatidas, 
confronta-a com a necessidade de aprender a lidar com a proximidade dos outros e a 
estabelecer os seus próprios limites. 
Para as outras enfermeiras, com maior número de anos de experiencia de trabalho 
nos centros de saúde isto não é apresentado como problema uma vez que a 
proximidade, e a solicitação do outro funcionam como indicadores da qualidade do 
seu trabalho e sobretudo da confiança que os utentes depositam no seu trabalho. É 
frequente ver enfermeiras a parar para conversar com algum utente, nas “salas de 
espera” enquanto aguardam pela consulta. 
A gestão da proximidade e da distância joga-se aqui no encontro entre duas pessoas 
que, com objectivos distintos, procuram conjugar os interesses de modo a trabalhar 
no mesmo sentido. É aos profissionais que cabe gerir a relação em ordem ao modo 
como o outro se comporta face à doença, e na relação com o profissional. É deste 
encontro com o outro que o enfermeiro vai descobrindo o seu espaço de actuação e 
definindo os seus limites. Quando as situações se tornam particularmente difíceis o 
pedido de ajuda à equipa ou aos pares é o ponto de partida para reflectir sobre a 
relação e as melhores formas de gerir a situação.  
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OS UTENTES E A PARTICIPAÇÃO NOS CUIDADOS DE SAÚDE  
Colocar o doente/cliente no centro dos Cuidados de Saúde parece significar conceber 
uma oferta que tenha por base os problemas de saúde identificados, à luz dos 
programas internacionais como os mais frequentes numa população. Melhorar a 
acessibilidade aos cuidados, tal como tem vindo a ser expresso em todos os 
documentos oficiais e oficiosos no âmbito da saúde, constitui um dos eixos centrais 
da actual reforma na saúde.  
As Comissões de utentes estão constituídas e reúnem com alguma regularidade para 
debaterem os seus pontos de vista. Contudo, estas comissões pouco ou nada têm a 
ver com o conjunto dos utentes que recorre ao CS, para além de terem 
efectivamente uma capacidade limitada de intervenção efectiva.  
Nalguns locais têm sido dados passos no sentido de facilitar o acesso aos cuidados 
como, a marcação de consultas a horas específicas, a criação de linhas telefónicas 
para atendimentos directos, sobretudo após a criação das USF. Esta foi aliás uma das 
iniciativas que se iniciou em EFE com o lançamento da USF e que é referido por todos 
como uma mais-valia muito significativa.  
No entanto, aceitar a sua participação no processo de cuidados resulta do encontro 
individual com os profissionais de saúde e na decisão de elaborarem em conjunto um 
plano, um projecto, um acordo, independentemente do formato que assuma, do 
modo como os utentes são capazes de gerir a continuidade do seu processo de saúde 
individual ou colectiva. Esta é talvez um dos aspectos mais sensível nos dois 
contextos estudados, não porque os utentes e famílias não participem na prestação 
de cuidados, como vimos anteriormente, mas porque se colocam vários problemas 
que se prendem com a liberdade individual dos utentes e dos profissionais. 
Primeiro é preciso que o utente e família estejam na disposição de pensar e projectar 
a sua saúde como um objecto merecedor da sua atenção, depois que permitam aos 
profissionais de saúde participar nas escolhas que pretendem fazer na sua vida. Ou 
se está perante uma situação claramente ameaçadora da integridade da pessoa, ou 
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dificilmente esta permitirá a intromissão dos profissionais. A nível individual a 
negociação com o profissional é frequentemente mantida de forma ambígua, num 
jogo entre um certo nível de exposição e a preservação da intimidade. É neste jogo, 
entre a proximidade consentida e a distância reservada, que os participantes, 
profissionais ou utentes vão construindo uma relação que favoreça a promoção da 
saúde.  
O trabalho de relação como bairro é ainda gerido sobretudo pelos profissionais. A 
participação efectiva da população, nos projectos que são organizados para ela é 
ainda um aspecto referido discursivamente como desejável, mas que na prática se 
traduz numa desconfiança quanto à verdadeira capacidade das pessoas participarem 
enquanto grupo organizado. 
Para as enfermeiras que trabalham no bairro a constituição das Associações de 
Moradores locais foi já um resultado da sua acção no bairro e referem claramente 
que apoiaram activamente o movimento de auto-organização dos moradores. 
Reclamam para si parte do êxito que constituiu a constituição da Associação de 
Moradores.  
A primeira reunião entre os parceiros e as recém formalizadas associações locais, 
uma de Moradores e a outra Recreativa e Desportiva, assumida por um grupo de 
jovens do bairro, realizou-se a meio deste estudo. Apesar de ter já havido reuniões 
com os representantes locais foi a primeira vez que as associações surgiram com o 
seu estatuto formalizado. Nesta reunião avaliaram-se projectos antigos em que 
todos se envolveram de uma forma ou outra e debateram-se novos problemas. O 
presidente da associação de moradores foi claro e rapidamente desfiou o conjunto 
de problemas que identifica no bairro. Um deles é a segurança que ora não existe de 
todo, ora existe em excesso, quando a polícia decide invadir o bairro com um sem 
fim de carrinhas; outro problema é a falta de transportes, outro é o isolamento em 
que vivem alguns idosos, e termina recordando aos parceiros que as crianças e 
jovens do bairro não são só os toxicodependentes e os que têm problemas de 
comportamento. Há mais crianças que precisam de atenção (nc). 
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Face à atitude afirmativa de quem se sente legitimado pela sua vivencia no bairro 
para afirmar o que considera problema, sem recorrer ao apoio dos técnicos deixa 
adivinhar uma postura independente de afirmação dos interesses locais que 
surpreende os técnicos.  
Quando em seguida o jovem da associação cultural e recreativa informou que estava 
a fazer um estudo sobre as carências do bairro, alguns técnicos sentem-se 
incomodados, até por que esse era uma dos seus projectos. Uma das técnicas, 
comenta em surdina: “estudo? Que estudo? Não sabe fazer estudos nem nunca 
contactou connosco. Não deve ter mais que o 9º ano”.  
A participação directa da população, apesar de preconizada em todos os 
documentos, afirmada em permanência em todo lado é, por vezes, sentida como 
uma ameaça sob a capa de um estatuto de menoridade que lhe é atribuído. Estas 
continuam, na óptica de alguns técnicos, longe de saber o que é bom para si. As 
populações parecem ser mais valorizadas, como fonte de informação privilegiada, 
sobre o que se passa no bairro, do que como um parceiro efectivo na resolução dos 
problemas. Apesar das declarações de intenções remeterem sistematicamente para 
o emporwerment este é encarado ainda mais como uma declaração de princípio do 
que como um eixo estruturante do trabalho a desenvolver.  
As enfermeiras têm relativamente a este movimento uma percepção diferente e 
perspectivam a análise da situação feita pelos moradores como um sinal de 
crescimento da sua capacidade autonómica. A enfermeira responsável do NIC 
comentava: “gostei de ver as associações a enfrentarem os técnicos. Gostei mesmo.” 
O desafio, que os moradores colocam aos profissionais, começa a afirmar-se neste 
bairro como um poderoso estímulo à sua capacidade de se repensarem em situação 
e de reconstruírem a sua profissionalidade. Quando o outro se exprime como “ser 
com vontade própria” a negociação ganha relevância.  
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Os saberes leigos sobre saúde 
Um aspecto que emergiu deste trabalho no bairro é o choque das diferentes culturas 
que coexistem mais ou menos pacificamente no bairro e que desafiam os saberes 
convencionais das enfermeiras.  
A atitude face a estes saberes é objecto de reflexão entre as enfermeiras que são 
unânimes quanto ao modo como devem lidar com esta diversidade de valores e de 
crenças distintas das suas. 
Estas consideram que é fundamental ser capaz de aceitar sem censura e sem 
preconceito tudo o que possa surgir. 
Isabel: nós também aprendemos a aceitar que não aprendemos tudo e que as outras 
culturas sabem imensa coisa. E portanto isto já não nos choca porque antes de existir a 
medicina convencional eles também faziam isto há muitos anos e continuam a fazer 
nos países deles, ali nas terras deles e não têm esta abordagem de saúde que nós 
temos, portanto isto há-de ter uma raiz sustentada forte. 
Joana: exactamente a história dos chás por exemplo. 
Sara e é engraçado porque eles até vêm que nós temos respeito e que até ouvimos e 
até perguntamos como é que vão as coisas… 
Isabel: e que nos interessa mesmo… 
Sara: e porque nos interessa mesmo, isto não é fachada. Aliás nós estamos sempre a 
dizer vamos escrever, vamos escrever e depois não escrevemos, não nos organizamos 
mas fazia todo o sentido escrevermos e registarmos estas histórias. Era muito 
interessante nós dizemos sempre que escrevemos mas depois nunca escrevemos.  
Não existem grandes dúvidas sobre a pertinência de dar vida e voz a estes outros 
saberes marginais, que acabam por participar no tratamento. As enfermeiras têm 
aqui uma função mediadora entre os diferentes saberes. Mais uma vez a negociação 
revela-se central e a aceitação dos saberes do outro constitui um meio que facilita a 
adesão às propostas das enfermeiras. 
Também em EFE a troca de impressões, sobre a mezinha que a senhora decidiu 
passar a incluir na sua dieta, a estratégia que encontrou para lidar com um ou outro 
problema, tornam-se matéria de reflexão e é percebida como tendo que ser 
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articulados com a medicina convencional. A enfermeira reforça habitualmente as 
incitativas e explica-me que, na extensão, todas convivem bem com os hábitos que 
algumas pessoas têm de recorrer a formas de tratamento não convencionais. A 
menos que tenham a certeza de que é contra-indicado todas consideram que devem 
respeitar as opções de cada um. Ou seja, desde que não choque com os seus 
próprios valores todas aceitam a legitimidade do outro de tomar decisões. Esta é a 
decisão fácil, o verdadeiro problema coloca-se quando a divergência se instala e é 
neste momento, que os dilemas éticos emergem. A necessidade de fazer escolhas no 
plano dilemático da ética reforça a pertinência do encontro entre os vários parceiros, 
numa tentativa de legitimarem, uns com os outros, as decisões e de encontrar 
estratégias alternativas que favoreçam a resolução dos problemas no âmbito da 
integração na lógica dominante.  
O encontro com as medicinas alternativas, enquanto quadro de referência distinto é 
frequente e, em certa medida, pacificamente aceite pelas enfermeiras. Exemplar 
desta situação foi o caso, em EFE, da jovem com uma neoplasia que, durante vários 
anos, tomou um medicamento homeopático, extremamente dispendioso, que 
obrigou os pais a venderem uma casa para poderem pagar o medicamento. A 
preocupação dos profissionais, na extensão, era como podiam contribuir no sentido 
de tornar alguns destes medicamentos comparticipados. A preocupação em traçar 
com o outro, pessoa com uma doença, um trajecto terapêutico exequível revela 
como uma dimensão de um saber vivencial é aqui entrelaçado no saber biomédico, 
sobretudo, como vimos nas situações de cuidados paliativos. 
A relação com o outro, tanto é vivida como um trabalho árduo em que sobressai o 
conflito de perspectivas que conduz, por vezes, a becos sem saída, como um trabalho 
de rotina em que a enfermeira presta as informações apropriadas à pessoa sobre a 
situação, como pode ainda, ser perspectivada com o objectivo de desenvolver uma 
relação de ajuda centrada no cliente. Uma relação de cuidar preocupada em criar um 
ambiente de segurança e controle da crise torna-se o epicentro da narrativa. O 
acompanhamento do paciente nas suas dificuldades e estratégias de coping, surge 
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nas narrativas revelando a existência de uma viragem que corresponde á capacidade 
da enfermeira para interpretar as mensagens do cliente. 
 
 
5.6. FORMAR-SE EM CSP 
 
UM TRABALHO DE CONSTRUÇÃO DE SI COMO PROFISSIONAL 
Para as enfermeiras o seu trabalho radica numa imagem de si construída a partir da 
sua experiência de trabalho directo com as pessoas. A enfermagem é definida de 
forma vaga como uma profissão de ajuda no âmbito da prevenção da doença e 
promoção da saúde, centrada nas pessoas a que se associa o conhecimento de um 
conjunto de procedimentos que contribuem para a resolução de problemas e que 
podem, na sua opinião, ser facilmente aprendidos nos livros e ou através do treino. 
Olinda reporta-se ao que considera como a “essência da enfermagem” que define 
como o ser capaz de ajudar o outro na resolução de problemas, ser capaz de 
antecipar consequências para a saúde, e saber aliviar o sofrimento. Estes princípios 
válidos em qualquer contexto ganham os contornos que cada situação exige: 
“O espírito e a essência de ser enfermeiro pode ser qualquer coisa…. pode ser qualquer 
coisa. Se eu tiver como essência que a minha qualquer coisa é ajudar os outros no 
sentido de … lhes resolver uma situação que elas precisam de resolver. De antever uma 
situação que lhes pode acarretar problemas de doença, se for aliviar algum sofrimento 
já instalado, se estes forem alguns dos meus princípios eu posso ser enfermeira em 
qualquer sítio. Na saúde infantil, na sala de tratamentos, na saúde materna, pois o 
resto é técnico. Acho eu. Pois o resto aprende-se, lê-se no livro” (EFE, Olinda). 
O trabalho na comunidade favorece o encontro com o mundo social do outro que é 
muitas vezes percebido como esmagador. A preocupação de oferecer soluções 
torna-se mais evidente quando esta explica que deveriam ter uma oferta de cuidados 
mais consistentes no sentido de reparar os défices existentes: “Nós temos que ter 
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respostas mais concretas, isto não pode ser só ouvir e ser simpático, temos que 
intervir de forma mais consistente” (nc). O desejo de resolver os problemas dos 
outros, de intervir, é aqui vivido com grande intensidade, no âmbito de uma 
preocupação de “salvação do outro”, de mudar a realidade existente. O trazer o 
outro, para o mundo organizado, de acordo com uma lógica de normalidade, que 
contudo, não deixa de perspectivar criticamente, quando responsabiliza o sistema 
social pela criação de situações disfuncionais.  
A acção é perspectivada de forma levemente distinta entre quem diariamente 
percorre a comunidade e entra no seio das famílias, e quem recebe os utentes nas 
consultas de enfermagem na extensão. A exposição à realidade social do outro 
permite uma tomada de consciência da real dimensão e complexidade dos 
problemas, que nos gabinetes é muitas vezes ocultada pelas famílias. Esta realidade 
socialmente mais “adequada” com que os enfermeiros se deparam nas consultas, 
esconde os pequenos dramas quotidianos das famílias e as suas reais dificuldades no 
cumprimento dos projectos terapêuticos que aparentemente aceitam. A percepção 
das dificuldades e o confronto com o fracasso é menor no âmbito das consultas, e 
por vezes os enfermeiros são surpreendidos pelo modo como vivem os seus utentes:  
Eu tinha a ideia de que aquela senhora vivia de uma forma muito melhor e quando lá 
cheguei foi um choque. …vivia numa barraca, sem água canalizada, sem esgotos, sem 
casa de banho, que eu nunca imaginei que das vezes que tive a senhora à minha frente 
ela vivia naquelas condições. Eu vinha pelo caminho e vinha a pensar, eu tenho mesmo 
de desenvolver a visitação domiciliária porque é fundamental (EFE, Helena). 
Perspectivar o trabalho da enfermeira como um processo de acompanhamento do 
outro é comum às enfermeiras que o verbalizam com frequência. Muitas colocam a 
relação e a capacidade de interagir com o outro no centro da sua atenção, numa 
perspectiva que visa oferecer uma presença disponível para apoiar num percurso de 
vida. 
“O ser enfermeira era muito o estar perto das pessoas, o estar com as pessoas, pelas 
pessoas. Era muito a ideia de ser enfermeira era isto. Nunca fui muito tecnicista. Mas 
esse estar com as pessoas, era de facto aquilo que eu achava que era ser enfermeira. 
…Era um bocado a ideia que eu tinha dos cuidados de saúde primários. … Este é o 
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nosso papel. Eu tenho que ir à procura das pessoas, tenho de ir a casa das pessoas e 
não esperar só, que elas venham ter comigo” (EFE Helena). 
A valorização da vertente mais subjectiva da profissão, no âmbito da relação com o 
outro alimenta a imagem da enfermagem como profissão de relação, onde o 
acompanhamento do outro no tempo se revela fundamental para o sucesso da 
acção. 
“Eu considero que a enfermagem pode intervir em tudo. Não é limitar só aquilo que é 
muito objectivo. A ideia que eu tenho muitas vezes, por exemplo as pessoas limitam-se 
muito aquilo que é muito objectivo, a pesar, a medir e depois o resto é com a médica. 
Já não me preocupo com aquela mãe, se está bem com o bebé, se tem alguma 
dificuldade. Eu tento fazer isso tudo na consulta e às vezes há coisas que eu resolvo ali 
sozinha. Neste momento acho que conheço melhor as mães e as crianças do que 
propriamente a Dra. A até porque elas vêm muito ter comigo. O primeiro contacto é 
muito comigo.” (EFE: Patrícia) 
O trabalho de escuta no sentido da preocupação de aceder à compreensão do outro 
afirma-se no âmbito das consultas como uma actividade de suporte ao outro que as 
enfermeiras valorizam como significativo na sua actividade. A procura da sua 
distintividade face aos outros mantém-se como uma preocupação, e encontra 
respostas mais ou menos satisfatórias no seio das teses sobre o enfermeiro de 
família. Nesta perspectiva, subscrita pela Ordem dos Enfermeiros e por um amplo 
conjunto de organismos internacionais, cada família deveria ter um enfermeiro de 
referência que pudesse apoiar globalmente a família, a todos os níveis de prevenção 
ao longo do seu ciclo de vida. 
Eu própria às vezes penso mas o que é que o enfermeiro pode fazer diferente que outra 
pessoa não faça. E aqui onde nós somos muito a referência para os nossos utentes e 
um bocadinho a enfermeira de família, eles procuram-nos para tudo. Às vezes até para 
coisas muito pessoais porque sabem que orientamos ou ouvimos. Sabem que é uma 
pessoa que os ouve, pronto (EFE: Patrícia). 
Os discursos das enfermeiras apontam o trabalho de relação e de construção com as 
pessoas de um percurso de saúde, como um aspecto que se foi reelaborando no seio 
da equipa onde trabalham:  
“…essa ideia também muda com a minha vinda para a EFE. Se eu tenho ficado no 
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Centro de Saúde A, provavelmente a minha ideia ia ser outra. Porque é a ideia que eu 
tenho quando vou falar com as minhas colegas ao A que é o sítio que eu conheço 
melhor. Não é exactamente aquilo que eu acho que é trabalhar em cuidados de saúde 
primários. …Nós temos de facto algumas actividades que são dependentes, mas nós 
somos muito independentes” (EFE Helena). 
A ideia de que têm um espaço de intervenção muito superior ao cumprimento de um 
conjunto de objectivos estandardizados resulta tanto do seu trabalho de relação com 
o outro, como do modo como a equipa multiprofissional, no seu conjunto, abre 
espaço ao desenvolvimento individual.  
O investimento em áreas de interesse individual, que se complementem entre si, 
ganha expressão no âmbito dos centros de saúde. 
Os cuidados domiciliários carecem de um investimento significativo das enfermeiras 
que perante um contexto muito distinto do Hospital, onde desenvolveram uma 
experiencia profissional, que não convive pacificamente com a diversidade de 
situações que se expande a um conjunto de possibilidades infinitas, em quadros de 
grande complexidade, de realizar um percurso de (re)construção dos sentidos da 
acção. 
Trazem consigo uma perspectiva de saúde ancorada na ausência de doença, uma 
imagem de enfermeira centrada nos cuidados de reparação e numa valorização da 
pessoa enquanto objecto de cuidados. De cuidados, que devem ser entendidos como 
uma atenção particular à individualidade da pessoa, sem que, no entanto, esta 
participe activamente na construção de um projecto de saúde.  
Em cuidados domiciliários a diversidade de problemas exigiu da enfermeira um 
trabalho de estudo individual intenso, dada a ausência de parceiros num trabalho 
que desenvolve de modo solitário, apesar do apoio da equipa da extensão: 
“E todos os dias nós temos muitas situações que não são sempre do mesmo âmbito, 
porque quando nós estamos no hospital, nós estamos a trabalhar, por exemplo, na 
hematologia pediátrica e este é o nosso parâmetro de avaliação e de pensamento… 
Aqui é todos os dias. Agora estamos com paliativos, daqui a bocadinho estamos com 
ortopédicos, daqui a pouco com saúde infantil, portanto o leque de conhecimento que 
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nos é pedido é muito grande” (EFE Olinda). 
Há uma preocupação grande de investir na formação de forma a acumular um saber 
oriundo da medicina por um lado e, por outro, de um saber técnico que dê resposta 
à multiplicidade de situações com que se depara. O conhecimento biomédico revela-
se fundamental para as enfermeiras que desenvolvem o trabalho nos domicílios. 
“Acho que aprendi imenso, estudei imenso porque era uma realidade completamente 
nova para mim, quando aqui cheguei e contrariando, se calhar, a ideia que se tem dos 
profissionais e das enfermeiras nos cuidados de saúde primários, esta é uma questão 
muito difícil… Têm de ter um grande conhecimento técnico, tem de saber muito se não, 
não conseguem dar resposta às situações que se lhes deparam todos os dias (EFE 
Olinda).  
Trata-se de um investimento na autoformação que pode contemplar ou não acções 
de formação esporádicas direccionadas para problemas concretos com que se 
confrontam: 
“eu tenho que fazer um investimento pessoal na aquisição do conhecimento. E acho 
que aí eu fiz um grande percurso, estudei imensas coisas diferentes que não tinha 
estudado até aí. Estudei por mim. Comecei por estudar feridas. Depois comecei por 
estudar pés diabéticos e diabéticos. Depois estudei paliativos. Depois demência” (EFE: 
Olinda). 
A resolução dos problemas de doença na comunidade requer, nesta óptica, a 
mobilização de uma grande variedade de conhecimentos oriundos da biomedicina 
que a enfermeira considera de investimento prioritário. O material simbólico de 
aprendizagem, para utilizar a expressão de Malglaive (1997), permanece centrado no 
paradigma médico que ganha terreno na comunidade ao nível dos cuidados 
domiciliários. Para a enfermeira que trabalha em cuidados domiciliários o que se 
espera desta na prática é que intervenha sobre a doença:  
“Esse papel do enfermeiro na comunidade traduz-se na resposta imediata às situações 
de doença” (EFE Olinda). 
O que a deixa profundamente insatisfeita. O tratamento da doença ganha uma 
importância crescente na comunidade. Este não é no entanto suficiente para 
responder à diversidade de situações que se colocam aos enfermeiros. E a percepção 
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que têm, é que estes problemas são os mais fáceis de resolver.  
A dificuldade, muitas vezes referida, situa-se no plano do encontro com o outro, 
quando este se apresenta com um quadro conceptual muito divergente, ou então na 
capacidade de acompanhar as situações que geram sofrimento profundo como no 
caso dos cuidados paliativos. A designada “visita de luto” revela-se uma situação 
profundamente dolorosa, da qual a enfermeira tem consciência e para a qual 
reconhece, precisa que a ajudem a lidar com as emoções envolvidas na situação. É 
no plano da relação como outro, no desenvolvimento de competências de conforto, 
e de resolução da sua própria relação com a morte e o sofrimento que se situam as 
maiores dificuldades. 
No entanto, o aspecto mais frustrante da sua intervenção resulta do sentimento de 
impotência face à expectativa de que a informação dada aos familiares se traduza na 
mudança de comportamentos, o que não acontece. É no âmbito do estabelecimento 
de uma relação com o outro cujo universo simbólico é muito divergente que as 
dificuldades surgem como mais relevantes, e para as quais a equipa não encontra 
solução, apesar da percepção de que deveriam ter capacidade de resposta.  
“A coisa mais difícil com que tive de lidar aqui foi com essa história da rejeição dos 
filhos… E é a impotência que se tem de não se conseguir ajudar estas situações é 
muitíssimo frustrante. Para mim é muito mais frustrante do que a situação do 
indivíduo que está em fase terminal e que vai morre.” (EFE, Olinda). 
A reprodução dos problemas sociais que passam de pais para filhos está identificado, 
mas é vivido com sentimentos de incompetência colectiva, uma vez que ninguém 
parece encontrar forma de perspectivar o problema.  
O acompanhamento das famílias ao longo do ciclo de vida torna os profissionais, 
parceiros de um percurso pelo qual acabam por se sentir co-responsáveis, sem que 
no entanto tenham os meios nem internos, nem externos, para interferir com o 
sucesso que se propõe neste percurso. Instala-se um sentimento de fatalidade, de 
profecia negativa que se auto-cumpre: 
“É toda uma história de vida. No hospital vimo-los 8 dias, aqui vemo-los 10 anos que é 
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quantos tenho aqui. Têm um percurso, têm um caminho… nós vimo-los quando eles 
são pequenos percebemos o enquadramento familiar, como é que tudo vai evoluir e 
conseguimos perceber qual o trajecto que vai ter. Os vários trajectos possíveis. E 
habitualmente não erramos muito. Mas também não temos muita capacidade de … ou 
não a temos ou não a trabalhamos ou não a procuramos ou …quer dizer não dou isto 
assim como uma incapacidade e pronto acabou. Se calhar ainda não chegámos aí, não 
é? Se calhar podemos chegar de outra forma. Mas de facto temos imensas situações 
que nós prevemos que vão ser difíceis e complicadas, e depois são mesmo.” (EFE, 
Olinda). 
Face à impotência perante estas situações a enfermeira considera que é o sucesso no 
tratamento das feridas que acaba por compensar a frustração que acompanha o 
trabalho na comunidade: 
“Eu de vez em quando vou arranjando umas feridas muito bonitas para ir tratando e 
fico muito contente quando elas ficam tratadas, quando elas melhoram. O Sr. MP, por 
exemplo. É uma boa expectativa. Agora chego lá todos os dias à espera que aquilo 
melhore, que possa fotografar e que fique mais bonito e que depois diga muito bem, 
aquilo resultou. Porque se não isto é um drama em cima de outro drama (EFE, Olinda). 
A inquietação invade a enfermeira que trabalha nos domicílios, que considera terem 
ainda um longo percurso a fazer ao nível dos cuidados de enfermagem, pois se para 
responderem às situações de doença no plano da prevenção secundária não lhe 
parece difícil, já ao nível da promoção da saúde e da prevenção da doença esta sente 
que têm um longo caminho a percorrer no âmbito do centro de saúde. 
Curiosamente é para desenvolver o trabalho que se constituiu desde a criação dos 
centros de saúde a sua principal meta, que a enfermeira identifica maiores 
obstáculos, pela dificuldade de estabelecer relações de encontro com outros, cujo 
universo simbólico mais distante não se integra nas metas que traçou para si. O 
trabalho nos domicílios considerado por toda a equipa como muito importante não 
colhe a adesão da maioria das enfermeiras que só o realizam quando é de todo 
impossível à colega realizá-lo. O confronto com os limites da capacidade de intervir é 
mais evidente neste contexto do que no âmbito do centro de saúde e o trabalho de 
desenvolvimento de competências surge como sendo de responsabilidade individual  
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O trabalho da enfermeira no domicilio é uma construção permanente do profissional 
no seu encontro com os diferentes outros. O investimento pessoal de construção de 
si no exercício da profissão implica um trabalho de questionamento de si na sua 
relação com os outros, que se realiza ainda numa situação de isolamento. 
 
INTEGRAR UMA “COMUNIDADE DE PRÁTICAS” – O GICAS 
No EME foi o sentimento de insatisfação com o modo como estavam a responder às 
comunidades que as fez aderir à proposta da sub-região para frequentarem uma 
acção de formação projectada como um dispositivo no qual se integraram. 
O trabalho na comunidade foi acompanhado por um dispositivo de formação, que 
contribuiu para mudar a perspectiva das enfermeiras relativamente à intervenção na 
comunidade. Esta formação avaliada como central para o sucesso de trabalho, 
favoreceu, de acordo com as enfermeiras, o questionamento das suas práticas e 
(re)perspectivar da acção. Em 2002 e a pedido das equipas dos centros de saúde, 
deu-se inicio a uma dinâmica formativa “que utiliza como metodologia a reflexão 
crítica a partir da prática de intervenção com a comunidade, em que foram 
trabalhadas duas áreas essenciais, a intervenção familiar e a metodologia de 
intervenção comunitária”. A primeira formação foi assumida pela Sociedade 
Portuguesa de Terapia Familiar e a segunda, que se mantém até à actualidade, tem 
tido a colaboração de um professor do ISCTE. Pretendem com esta formação que os 
profissionais desenvolvam: 
“…competências para lidar melhor com as situações de vulnerabilidade de saúde 
social, que abrangem factores de ordem sócio-económica, habitacional, sócio-
educativa, saúde e comunicacional muitas delas ocorrendo em contexto intercultural”. 
O grupo é constituído pelo conjunto das enfermeiras que na sub-região de Lisboa 
integram o projecto das “unidades móveis”, e por outros profissionais, como 
assistentes sociais e psicólogas, que participam igualmente neste projecto. Os 
parceiros do EME no bairro, não participam neste projecto de formação, embora as 
enfermeiras tenham vindo a convidar os outros técnicos para integrar o grupo. Para 
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a enfermeira coordenadora do projecto a participação dos outros técnicos nesta 
formação é muito importante, uma vez que só assim será possível construírem uma 
perspectiva comum sobre o modo como intervir no bairro. A procura de construir, 
com os parceiros, laços de sentido para as práticas inscreve-se numa preocupação de 
criação de uma unidade que não existe à partida. A heterogeneidade de sentidos 
para a acção é reconhecida como um obstáculo à concertação da intervenção, pelo 
que a integração dos parceiros neste grupo é assinalado como desejável.  
Este trabalho de formação é referido pelas enfermeiras como fundamental para a 
sua tomada de consciência sobre o trabalho que têm vindo a desenvolver no bairro. 
Isabel: se nós não tivéssemos tido esta formação para a intervenção comunitária nós 
não perceberíamos tanto o que é a intervenção comunitária como agora. Nós fomos 
porque sentimos que era preciso fazer qualquer coisa ali. E fomos à descoberta, e acho 
que essa visão nos direccionou essa descoberta. Nós demos o primeiro passo que foi 
sentir que era preciso ir, …não precisámos que nos dissessem isso. Sentíamos, acho que 
era inerente, mais elas do que eu, são mais velhas que eu nesse aspecto, começaram 
com as ideias antes. Agora a direcção e o rumo que temos vindo a tomar é diferente. 
Não sei o que teríamos feito se não tivéssemos tido supervisão. Mas procuraríamos 
sempre conhecimento. 
Joana: se calhar seríamos mais uma extensão do Centro de Saúde, e não o outro 
trabalho em redor. 
Isabel: pois é isso  
Centrar-se-iam mais na carrinha e nas actividades programadas? 
Isabel: provavelmente não nos centraríamos na intervenção comunitária mesmo. 
Sara: isto é assim, eu que sou a mais velha, velha em todos os sentidos e sempre 
trabalhei na comunidade, é assim. Para mim não era novo, porque sempre trabalhei 
na comunidade, sempre lidei com as pessoas, mas de facto o estar aqui foi também o 
aspecto do conhecimento. O que nós sabíamos em termos de teoria da medicina 
preventiva, medicina comunitária é uma coisa, outra coisa é agora mesmo a parte de 
conhecimentos de intervenção comunitária. É uma realidade nova, que carece de 
conhecimento teórico. Carece de conhecimentos específicos, carece de facto de estudo 
o que nos ajuda a desenvolver competências e isso acaba por rentabilizar muito mais e 
torna o trabalho quase científico. 
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Têm a percepção de que sem este programa de formação estariam, provavelmente, 
a transferir linearmente o modo como agem no centro de saúde para o bairro numa 
perspectiva de oferta de serviço, o que limitaria os horizontes da intervenção ao 
cumprimento das metas objectiváveis previamente definidas, o que seria não só 
menos eficaz como mais frustrante. Quando questionadas sobre os saberes em uso 
na intervenção no bairro curiosamente se algumas referem de imediato alguns 
aspectos relacionados com características da personalidade, todas sublinham a 
importância da formação que têm vindo a fazer sobre intervenção comunitária.  
Progressivamente o grupo foi-se transformando num grupo de partilha e de reflexão 
sobre as experiências tendo-se constituído como uma “comunidade de práticas”, que 
se traduz num grupo que tem um objectivo comum, constrói um caminho através da 
partilha das experiências e realiza um conjunto de aprendizagens colectivas (Grupo 
de Intervenção Comunitária na Área da Saúde, GICAS).  
No entanto, existe um desencontro entre os objectivos do grupo e a avaliação a que 
estão sujeitos no Centro de Saúde que se baseia no modelo tradicional (taxas de 
execução de actividades, de afectação eficiente de recursos, e de cumprimento de 
metas que muitas vezes são mais actividades do que metas). 
Pretendiam desenvolver um trabalho centrado na “intervenção comunitária” pelo 
que investiram na construção de um modelo de avaliação, tendo por base o 
programa EQUAL. Neste sentido estavam há um ano a construir um modelo de 
avaliação das suas práticas tendo em vista monitorizar a sua intervenção e melhorar 
o seu trabalho. Todo o trabalho de discussão dos indicadores de avaliação contribuiu 
decisivamente para a tomada de consciência de si em situação de cuidar na 
comunidade. 
No grupo de discussão, durante um seminário várias pessoas referiram que não 
existia uma cultura de avaliação nas instituições o que reforçava a invisibilidade do 
trabalho que se realizava nesta área. Os itens de avaliação habitualmente utilizados, 
nos centros de saúde, reportam-se a um tipo de intervenção que não permite 
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perceber o mais importante do trabalho realizado. O número de vacinas dadas, de 
preservativos distribuídos, de tensões arteriais avaliadas não dá conta do trabalho de 
proximidade relacional que se vai construindo, nem permite compreender as 
mudanças que se vão produzindo quer nas populações quer nos próprios 
profissionais. 
Considerou-se fundamental que todos os parceiros estivessem envolvidos na 
elaboração do modelo de avaliação bem como no planeamento da acção, o que não 
sucede uma vez que, no bairro estudado, apenas as enfermeiras integram o GICAS. A 
participação da população neste processo apontada como importante é referida 
como particularmente difícil, na medida em que a aplicação deste modelo exige 
formação prévia. Entenderam, no entanto, que esta formação prévia deveria 
corresponder ao processo de construção da própria grelha.  
A construção de um modelo de avaliação das práticas, em conjunto com os parceiros 
intervenientes do processo, permite a construção de um referente para acção 
colectiva que norteie e dê sentido ao trabalho. Este torna-se um processo de tomada 
de consciência de cada um e da acção que desenvolve, abrindo espaço à 
reformulação do processo ao permitir avaliar em permanência o percurso. O modelo 
de avaliação pensado em conjunto com o plano permite que ambos sejam em 
permanência aferidos e corrigidos. O esforço de construção do modelo obrigou a um 
trabalho de clarificação dos objectivos da intervenção através de um processo de 
objectivação da acção ao procurar nomear e clarificar o subjectivo. Este processo 
favoreceu a tomada de consciência de si e do sentido da acção o que contribuiu para 
abrir de novas perspectivas da intervenção.  
 
ASSUMIR A CONSTRUÇÃO DE UM ESPAÇO DE ACÇÃO 
A percepção de que ser enfermeira é um trabalho que exige uma luta permanente 
pela conquista de um espaço de intervenção, que nem sempre é evidente para os 
outros, está generalizada entre as enfermeiras que afirmam a necessidade de se 
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revelarem nas situações através das suas competências. 
Uma enfermeira não pode exigir as coisas de mão beijada. Ela para ser respeitada tem 
que ela exercer e funcionar como..., como enfermeira. E a partir daí ela vai adquirir um 
determinado estatuto. Agora não pode exigir uma coisa de mão beijada. Ninguém… 
infelizmente nós estamos num patamar onde não há tudo. Então, um mau médico mas 
porque é senhor doutor… não tenhamos ilusões, nós ainda temos que lutar (EME, 
Sara). 
A posição que pretendem ocupar nas estruturas da saúde deve ser objecto de uma 
atitude pró-activa das enfermeiras: “temos de realmente lutar por termos 
competência profissional…” (EME, Sara). 
A transformação no modo de conceber a participação e o trabalho dos enfermeiros 
nos centros de saúde, que se descentram das tarefas enquanto fim da sua acção, 
para passarem a projectar-se em ordem aos utentes, tem possibilitado não só a 
expansão do seu campo de intervenção, como tem também reforçado um trabalho 
de construção identitária numa lógica de auto-produção de si: 
“…comecei pela saúde pública para perceber qual era a minha função ali, comecei a 
organizar-me as estatísticas daquilo que a minha colega tinha feito… achei que não 
era ali naquela secretária, naquele gabinete de maneira nenhuma. A Dra. F precisa de 
mim sem dúvida para algumas coisas. Mas a saúde pública não era ali. Na parte da 
saúde escolar já estava a TR, especialista também em saúde pública e a JT já geria essa 
parte e muito bem. E avancei para o nível comunitário que era o que elas sentiam que 
era preciso. Andavam doidas com os bairros, a confusão que até já te expliquei. E 
tinham dificuldade em sentar-se e pôr as coisas no papel. …partimos muita pedra, 
durante duas ou três tardes. Elas partiam pedra comigo e eu passava ao escrito. E foi 
isso que apresentámos depois à R e começámos” (EME, Isabel). 
É do encontro entre o desejo de construir um espaço próprio de intervenção como 
enfermeiras, no seio do centro de saúde, e os problemas de saúde que se propõem 
resolver, que decidem aderir a projectos, ou se propõem criar novos onde possam 
desenvolver a sua competência profissional. 
O modo como se reportam ao seu trabalho revela um movimento de busca e de 
conquista de um espaço que vão ocupando através de propostas de 
desenvolvimento de novas actividades centradas nos utentes: 
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“Depois com o tempo fui percebendo que as coisas tinham de ser organizadas de 
forma diferente e que havia muitas mais coisas em que eu poderia ter uma intervenção 
também diferente e fui propondo alterações e fui conquistando também o meu 
espaço” (EFE, Patrícia). 
Trata-se de um processo de conhecimento que faz apelo aos quadros simbólicos 
sobre a enfermagem e sobre si que, no encontro com os outros, vai permitindo 
redesenhar a acção. 
Por exemplo, as consultas de adolescentes. Não tinha formação suficiente na altura 
quando comecei a consulta, mas avancei e fui-me formando a seguir. … Fui fazendo e 
aprendendo (EFE, Helena). 
Nestes dois grupos várias enfermeiras fazem depender de si, do seu investimento, 
das suas iniciativas a posição relativa que ocupam no centro de saúde. A percepção 
de que a enfermagem pode ter um espaço de acção que transcende as actividades 
pré-definidas, por via das suas escolhas, ganha expressão. Estas consideram que são 
os enfermeiros quem toma iniciativas, apesar de nem sempre reconhecidas no 
exterior. A capacidade de iniciativa dos enfermeiros é explicitada claramente neste 
excerto: 
“…Se alguém faz, são os enfermeiros. Procuram a autonomia dos utentes crónicos, dos 
diabéticos, dos hipertensos. Mesmo esses tipos das feridas, das úlceras de pressão… 
são eles que fazem isso. Mesmo na parte da saúde escolar, não tirando o trabalho da 
Dra. L que eu acho fantástico, são os enfermeiros que estão, que funcionam, que fazem 
as acções de formação, que ensinam aos professores, que estabelecem as normas, que 
seguem o caminho da prevenção, percebes? … eu acho que são eles que o constroem. 
Se nós não estivéssemos neste projecto do BN ninguém estava. Se nós não tivéssemos 
entrado no projecto da CF ninguém entrava. Se não fizéssemos os Centros Educativos 
também ninguém mais tinha feito (EME, Isabel). 
Os enfermeiros participam, neste contexto, na criação de uma cultura organizacional 
que lhes permite tomar iniciativas, no âmbito do Plano Nacional de Saúde, e negociar 
formal e informalmente com a hierarquia sobre quais os projectos que devem 
avançar e em que termos os podem e querem realizar.  
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6. REFLEXÕES FINAIS  
 
“a experiência de ser um sujeito manifesta-se antes de tudo 
pela consciência de uma obrigação não para uma instituição ou 
um valor, mas para com o direito de cada um a viver e ser 
reconhecido na sua dignidade, no que não pode ser 
abandonado sem tirar à vida todo o seu sentido.”  
Touraine (2005) 
 
6.1. UM PERCURSO DE CONSTRUÇÃO DE UM ESPAÇO DE AUTONOMIA 
 
 
A enfermagem ancorada numa identidade de ofício, que marcou profundamente o 
seu percurso, confronta-se com a entrada da filosofia de mercado nas instituições 
que lhe serviram de referência, com a expansão dos cuidados às comunidades e com 
a abertura das fronteiras entre as profissões (Dubar, 2006). Apesar de manter os 
traços da sua velha cultura da qual tem, como nota Dubet (2002) poucas saudades, 
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reactualiza-a em permanência através da apropriação e integração de novos 
elementos e de novas e diversificadas formas de estar na profissão. Um percurso de 
construção identitária centrado no reforço de elementos estatutários, como a 
tradição hierárquica e autoritária, a colagem à instituição hospitalar, a 
hipervalorização dos símbolos profissionais, dos rituais de passagem, da construção 
de narrativas homogeneizadoras visou afirmar a enfermagem como uma profissão 
equivalente às socialmente mais reconhecidas. A medicina surgiu, naturalmente 
sempre, como o modelo a seguir. Simultaneamente amada pelo valor e poder que 
lhe era reconhecido, e odiada pela dependência que a sua posição dominante, no 
campo da saúde, gerava nas restantes profissões, particularmente na enfermagem.  
A desvalorização dos diplomas académicos, cuja generalização banalizou o estatuto 
social que conferia, sobretudo pós-Bolonha, contribuiu para desqualificar o grau de 
licenciado a que os enfermeiros optaram por se manter fiéis. O aumento 
generalizado e progressivo dos níveis de exigência académica retirou aos diplomas a 
relevância como forma de afirmação social das profissões.  
As alterações que se prevêem ao nível das carreiras deixam de constituir-se 
igualmente como uma referência simbólica de uma profissão que se projectou em 
torno de longas cadeias de comando interno como forma de assegurar a sua 
regulação própria, ainda que muitas vezes mais discursiva do que efectiva. 
A estratégia de reforço da coesão interna do grupo profissional, apresentada como a 
única que contribuía efectivamente para o seu reconhecimento externo cumpriu 
durante a primeira metade do século XX, parcialmente, a sua missão. O contexto dos 
cuidados de saúde clama por transformações que ficam agora mais a cargo dos 
profissionais que no terreno recompõem as suas práticas de cuidar, do que de 
pequenas elites que ditavam as regras profissionais. 
A regulação da profissão feita a partir de dentro com o seu código deontológico, 
apela agora ao sujeito ético que deve em situação recriar a sua profissionalidade, 
assumindo a responsabilidade de adquirir as competências necessárias ao exercício 
da profissão, sabendo em simultâneo articular as disposições políticas para a saúde 
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com a análise que fazem das situações concretas com vista a responder aos 
problemas com que se deparam no seio de organizações que diversificam as ofertas 
de cuidados. O perfil único de enfermeira perde sentido. 
A relação das enfermeiras com a sua hierarquia no seio dos centros de saúde ganha 
contornos diversos de acordo com as dinâmicas locais e afasta-se da visão normativa 
que dominou os modos de coordenação do trabalho deste grupo. A preocupação de 
reforçar a coesão do grupo em torno de um referencial de enfermagem é 
positivamente integrada pela equipa de enfermeiras em EME e de forma 
ambivalente em EFE. Estas últimas sentem-se espartilhadas entre a equipa 
multiprofissional, onde participam na concepção e execução de projectos, e uma 
chefia mais distante que é percepcionada como contribuindo mais para travar as 
iniciativas do que para as promover. Algumas reclamam para si a liberdade de 
interpretar e construir uma identidade profissional ancorada na sua reflexão sobre a 
profissão e sobre a sua experiência. Esta divergência entre a identificação com os 
pares próximos, e a recusa de identificação com uma visão externamente imposta 
gera desconforto no grupo. Não querem perder a identidade de enfermagem, nem 
diluir-se no grupo, mas a pertença à equipa multidisciplinar reunida em torno de 
projectos que lhes fazem sentido impõe-se com força e acaba por recolher a sua 
adesão.  
O trabalho de construção de si coloca-os “num entre possibilidades” permanente 
que exige escolhas que nem sempre querem fazer. O processo de constituição da 
USF mobilizou as enfermeiras, mas a recusa da colega em integrar-se, e as questões 
que colocou, deixaram a dúvida sobre se deviam ou não aderir. Nesta altura, algumas 
esperavam das chefias e dos organismos oficiais da profissão, como a OE, 
orientações claras, sobre o que deviam decidir. A necessidade de tomar decisões 
sobre aspectos cujas consequências não conseguem prever com clareza é vivida com 
apreensão e insegurança. 
As estratégias de acção revestem-se hoje de uma maior contigencialidade uma vez 
que “a racionalidade do estratega fica limitada porque os actores não conhecem 
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todas as condições do jogo para além de que não podem antecipar as consequências 
das suas decisões na ordem do sistema” (Dubet 1997, p.86), que visivelmente se 
encontra em processo de transformação acelerada. 
A maior dificuldade de traçar cenários futuros torna difícil antecipar possibilidades a 
médio e longo prazo, mas não impede a reflexão sobre um presente que se revela 
tumultuoso perante o confronto de lógicas que se opõem. 
A relação com os médicos assume figurinos diferentes nos dois contextos. Enquanto 
em EME o encontro com outros profissionais se desenvolve predominantemente em 
torno das actividades profissionais, com vista à resolução de problemas pontuais que 
requerem a participação de terceiros, em EFE a grande proximidade favorece o 
estabelecimento de uma familiaridade que tende a reforçar a função normalizadora 
do grupo. A dominância das médicas é evidente na relação com os outros grupos, 
apesar de algumas enfermeiras se assumirem como membros activos enquanto 
produtoras de cuidados de enfermagem.  
A tendência para criar ofertas de cuidados de enfermagem equacionados em ordem 
aos doentes/utentes tem cada vez mais significado nas práticas dos profissionais que 
assumem o utente como alvo dos cuidados. Embora como lembra Dubet (2002) e 
como constatámos sobretudo ao nível dos cuidados continuados, estes sentem-se 
mais constrangidos porque têm que fazer prova da qualidade do que produzem. 
 
AS ESTRATÉGIAS DE AFIRMAÇÃO PROFISSIONAL PASSAM PELO QUOTIDIANO DE CUIDAR 
As transformações sociais profundas ao nível das organizações e do modo de 
conceber as práticas profissionais têm contribuído para introduzir rupturas mais 
significativas do que os projectos internos de qualificação dos enfermeiros. Estes 
foram sendo concebidos no quadro de sociedades pensadas como estáveis e 
imutáveis, onde uma vez compreendidas as suas regras e normas, bastaria saber 
jogá-las estrategicamente de modo a obter as vantagens que se pretendiam para a 
profissão.  
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O predomínio de um estatuto profissional de “Funcionário Público” que, Dubar 
(2002) considera o “último baluarte da «estabilidade de vida»”, tende a desaparecer. 
A reformulação da estrutura das organizações, sem pôr verdadeiramente em causa, 
ainda, a estabilidade dos profissionais que lhe estão vinculados, cria situações de 
desigualdade entre os mais novos e os vinculados, que convivem sujeitos a regras 
diferentes. Nos dois centros a pressão para responder a um número cada vez maior 
de solicitações e o apelo a um espírito de empenho militante nos diferentes 
projectos mobiliza os enfermeiros que sentem, neste contexto, espaço para 
desenvolver a autonomia.  
As novas perspectivas de gestão introduzem um discurso duplo ao fazerem um apelo 
à responsabilização do sujeito, ao desenvolvimento de competências e ao mérito por 
um lado, ao mesmo tempo que reforçam formas de controlo social da acção mais 
finas e elaboradas, que limitam o espaço de autonomia dos sujeitos (Demailly 2008). 
A avaliação percepcionada como uma necessidade pelas enfermeiras não era ainda, 
na altura em que se realizou este trabalho, uma prática instituída. Contudo, a 
dificuldade em definir indicadores que conferissem visibilidade ao trabalho dos 
enfermeiros era vivida com apreensão, perante um futuro que se desenhava 
centrado nos resultados. 
A complexidade das mudanças coloca em jogo uma multiplicidade de forças 
contraditórias que precisam ser geridas por cada um em situação, e os enfermeiros 
não são excepção. O apelo à responsabilidade individual, à exigência de resultados e 
em simultâneo à criatividade na resolução dos problemas, convive com formas 
organizativas díspares que, apesar de transportarem ainda consigo elementos de 
uma cultura organizacional hierárquica e autoritária, não impedem a crescente 
tendência para a recomposição das fronteiras estreitas em que a enfermagem 
cresceu. 
As dinâmicas sociais em jogo nas relações profissionais são percepcionadas como 
sendo significativamente influenciadas, quer pelo plano das políticas de saúde e das 
suas orientações macro, quer pelos diferentes actores que a nível local reelaboram e 
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recriam em conjunto e individualmente através da acção quotidiana, os contextos 
que os influenciaram. A percepção de que a sua acção é potencialmente 
transformadora dos contextos é assumida de forma heterogénea pelos dois grupos, 
mas começa a ganhar força entre alguns enfermeiros que arriscam avançar com 
propostas originais, sobretudo no âmbito da prevenção da doença e da promoção da 
saúde. 
 
REDESENHAR SENTIDOS PARA ACÇÃO EM CSP 
As dificuldades que encontrámos na transição dos enfermeiros do hospital para os 
centros de saúde verificam-se num grande número de países e residem, segundo 
Aranda, (2008) na falta de clareza sobre a finalidade ou mandato dos enfermeiros, 
que trabalham em centros de saúde: 
“Apesar da diversidade de grupos profissionais e de culturas que circulam entre as 
enfermeiras da comunidade e nos cuidados de saúde primários em vários países, as 
evidências emergentes sugerem, no entanto, experiências semelhantes. Os 
enfermeiros confrontam-se com desafios e tensões análogas quando transitam de 
contextos onde trabalham com situações agudas para o trabalho na comunidade onde 
existe, muitas vezes, uma falta de clareza sobre a finalidade ou mandato e as 
organizações em que trabalham estão na sua maioria mal preparadas para as novas 
funções e para novas formas de trabalho que é suposto assumirem.” (p.4) 
A ausência de um referencial claro, tal como o oferecido pela instituição hospitalar, 
obriga a um trabalho acrescido de construção pessoal do profissional. Este toma 
como fonte de significado o modo como o trabalho está organizado, o conjunto de 
interacções que estabelece no quotidiano, cuja grande diversidade, para além de 
constituir uma surpresa, requer a mobilização de um vasto conjunto de saberes em 
vários domínios que reforçam a dimensão conceptual da acção. 
A dificuldade de transitar do hospital para o centro de saúde não advém só da 
mudança de ambiente profissional, mas da mudança nos modos de trabalhar, da 
natureza dos problemas com que se deparam, e da ausência de uma ideia clara sobre 
o que é fazer enfermagem no centro de saúde e nas comunidades.  
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A falta de clareza do mandato das enfermeiras em cuidados de saúde primários corre 
a par com a crescente diversificação das fontes de significado que sustentam a sua 
construção identitária. 
O reforço de uma perspectiva que concebe a produção de cuidados de saúde no 
âmbito de uma rede de estruturas de cuidar cuja missão está definida, neste caso 
pela designada Unidade de Missão para os Cuidados de Saúde Primários, apela à 
passagem dos “antigos funcionários públicos” a “profissionais”, o que significa que 
estes devem assumir-se como fornecedores de cuidados de saúde definindo uma 
clientela que pretendem fidelizar. O mandato das enfermeiras é produto de uma 
construção pessoal e colectiva no âmbito das finalidades e dos problemas 
delimitados pela Unidade de Missão, no seu encontro com o outro utente.  
E esta é uma das mais importantes mudanças na profissão, a que Blondeau (1999) 
faz referência quando canta loas ao ganho de autonomia das enfermeiras: 
“Pouco importa como se lhe acede, a identidade das enfermeiras baseia-se a partir de 
agora no reconhecimento da autonomia profissional. …Nesta perspectiva, de resto, 
tende a emergir um novo conceito de cuidados no Canadá. …Trata-se do ‘case 
management’ que se pode traduzir por gestão de caso. …A lealdade para com o 
cliente, é um sinal de ruptura com as tradições e constitui a partir de agora a 
responsabilidade ética primordial da enfermeira” (p.109). 
De facto, assumir o utente como o centro da acção dos enfermeiros abre 
possibilidades de desenvolvimento profissional visível através das múltiplas 
iniciativas das enfermeiras que avançam com projectos direccionados para grupos 
específicos, de que é um bom exemplo o projecto das unidades móveis, as “Férias 
em saúde”, ou ainda a “Conversa da Treta”. Radicam na preocupação de criar 
espaços e momentos de encontro que, através da diversificação das relações, 
contribuam para reforçar redes de relações e criar laços que favoreçam a integração 
social dos utentes/doentes.  
Os problemas que identificam situam-se para além da doença, na pessoa que sofre, 
que tem dores, que não consegue gerir as dificuldades trazidas pela doença, mas 
também na que está bem, na que se aproxima sob qualquer outro pretexto e que 
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pretende apenas partilhar os sucessos obtidos, o modo como está a resolver os 
problemas.  
A criação de ofertas próprias pensadas em ordem aos utentes tem ganho, a coberto 
dos programas internacionais, um significativo impulso nos últimos cinco a dez anos. 
A convicção das enfermeiras de que precisam tomar iniciativas e que começam a dar 
início a projectos que concebem no âmbito das respostas em saúde é percebida por 
algumas como uma capacidade de desenvolvimento autónomo. 
 
 
6.2. REFORÇO DA BIOMEDICINA E DA LÓGICA CURATIVA DOS CENTROS DE SAÚDE 
 
A designada “reforma dos cuidados de saúde primários” é, mais do que uma reforma 
destes cuidados, uma reforma do sistema de saúde. Os cuidados de saúde primários 
não são efectivamente colocados no centro das preocupações, muito antes pelo 
contrário, parecem sair desta reforma, subjugados aos cuidados curativos que são os 
que não só permanecem no centro da preocupação dos profissionais, como são 
reinvestidos. Mais que uma reforma dos cuidados de saúde primários estamos a 
assistir à transferência generalizada para as comunidades, famílias e centros de 
saúde, de um conjunto de responsabilidades ao nível do tratamento da doença, que 
tradicionalmente eram assumidos maioritariamente pelos hospitais, e que agora 
passam a ser partilhados com os Centros de Saúde. Os Centros de saúde referidos 
sistematicamente como as estruturas que por excelência assumem responsabilidade 
no âmbito dos cuidados de saúde primários, passam agora a ser pensados como as 
estruturas que, ao nível das comunidades, assumem responsabilidades crescentes no 
tratamento de pessoas doentes nos domicílios. 
A profissão médica permanece a referência no modo como se continua a estruturar a 
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divisão social do trabalho. Tende a delegar nos enfermeiros o trabalho de vigilância 
da evolução da doença e do seu tratamento, agora já não só no hospital, como 
também nos domicílios. No plano das organizações a reforma dos cuidados de saúde 
primários desenvolve-se essencialmente em torno da actividade médica sobretudo, 
no âmbito da USF, considerada a estrutura mais significativa do processo de reforma. 
A complementaridade face ao médico é encarada, nos dois grupos estudados, com 
naturalidade como um aspecto que corresponde ao aprofundamento de um trabalho 
que já vinham a realizar há várias décadas. O facto de a sua lista variar em função da 
do médico não é perspectivado como um problema, uma vez que o que é valorizado 
é a possibilidade de circunscrever o grupo de utentes, o que lhes permite 
desenvolver um trabalho de acompanhamento da pessoa no tempo, e articular com 
o médico no que pretendem seja um trabalho de equipa. Apesar das críticas 
oriundos de variados sectores e nomeadamente da OE que pugna pela criação de 
listas de utentes próprias dos enfermeiros, estas não se referem a este facto como 
um problema.  
Ao mesmo tempo que o conhecimento biomédico consolida a sua dominância no 
exercício da enfermagem, a presença de outros saberes oriundos de outras áreas 
disciplinares, bem como o de outras culturas, com diferentes formas de lidar com as 
doenças, e ainda as oriundas da medicina não convencional, acabam por ser 
reconhecidas como incontornáveis na prestação de cuidados. Estas últimas surgem 
como elementos fundamentais na prestação de cuidados e participam no modo 
como estas enfermeiras perspectivam a acção.  
Aranda (2008) considera que a tendência actual para delegar nos enfermeiros cada 
vez mais funções dos médicos, que é uma reivindicação de muitos enfermeiros, não 
é mais do que a reprodução das velhas (novas) delegações de funções e resultado da 
escassez de médicos, que em Portugal também se verifica. Para esta autora a 
medicina sai reforçada pelos modernos discursos sobre a melhoria e a maior eficácia 
na governação dos cuidados de saúde. 
Para as enfermeiras, esta área é perspectivada como central na sua prática de 
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cuidados e o sentimento de que dominam este conhecimento reforça a sua 
segurança como prestadoras de cuidados e a sua autonomia. A única enfermeira que 
reconhece sentir-se à margem deste conhecimento, por via de um percurso 
profissional que se inflectiu para a enfermagem de saúde pública, refere o seu 
desconforto com este facto, mas em simultâneo não sente necessidade de o 
aprofundar para a sua actividade. A sua competência é reconhecida no âmbito da 
relação com os outros parceiros e utentes, da sua capacidade de articular e mobilizar 
recursos diversos, de analisar problemas complexos e de propor soluções que são 
validadas como necessárias pela equipa que coordena e que em simultâneo lhe 
reconhece capacidade de liderança. Este reconhecimento, ainda que contextualizado 
na pessoa concreta e na dinâmica da equipa, permite visualizar a possibilidade de 
conviver com a diversidade de competências no seio da enfermagem. A perspectiva 
de um perfil único de enfermeiro característico dos “grupos agregados”, em que o 
indivíduo se confunde com o todo, perde expressão. A ideia de complementaridade 
entre os próprios enfermeiros é reconhecida como uma mais-valia e reforça a 
possibilidade da individualização das trajectórias. 
Os cuidados íntimos de proximidade sustentaram muitos discursos sobre a 
enfermagem na defesa da sua afirmação como grupo profissional. A sua associação 
ao trabalho doméstico e das mulheres não sai socialmente revalorizado. É antes 
abandonada a favor de um conjunto de outras actividades onde a “relação com” e os 
cuidados curativos conquistam a primazia. 
A tendência para reforçar esta última vertente não inibe a atenção global à pessoa e 
ao modo como esta vive o seu processo de saúde doença, nem a preocupação com a 
inserção do problema de saúde no contexto global da vida. Esta é uma forma de 
perspectivar os cuidados de saúde no contexto dos centros de saúde comum ao 
conjunto dos diferentes profissionais que se preocupam em reconhecer o outro 
utente/doente como ser alvo de cuidados. 
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6.3. PREVENÇÃO E PROMOÇÃO: MARGINALIDADES QUE SE EXPANDEM 
 
Orientar e mediar 
A par dos problemas ligados ao tratamento da doença, a prevenção e a promoção da 
saúde permanecem áreas de eleição das enfermeiras apesar do estatuto 
relativamente marginal que ocupam. O projecto das unidades móveis é pela sua 
relevância, a nível nacional e internacional, referido no decreto-lei que cria as 
unidades de cuidados na comunidade como sendo da responsabilidade das 
enfermeiras, o que confirma o trabalho nas comunidades como uma área de 
actuação relevante. Este projecto afirma-se numa altura em que se generaliza a ideia 
da criação do “enfermeiro de família”. O conceito de “enfermeiro de família” 
referido pela OMS na Conferência de Munique em 2000 (Correia, C.2 et al., 2001) 
surgiu como uma proposta de desenvolvimento da enfermagem à qual as 
enfermeiras se reportam em permanência nos seus discursos. A noção de enfermeiro 
de família é defendida como uma forma de desenvolver a profissão por via do 
trabalho directo com a pessoa e família. Esta perspectiva assume os cuidados 
integrais e personalizados às famílias, favorecendo a compreensão dos problemas 
inseridos no contexto de vida da família, no âmbito da sua própria dinâmica. 
Para as enfermeiras estas mudanças possibilitam o desenvolvimento, nas 
comunidades, de um trabalho significativo de apoio às pessoas doentes ao nível do 
tratamento, da vigilância da evolução da doença, e da educação para a saúde que 
ganha actualmente uma importância crescente. O utente/doente é assumido 
claramente como a principal fonte de significado do trabalho das enfermeiras, nos 
centros de saúde. A criação das unidades de cuidados na comunidade e a 
organização em equipas multidisciplinares no atendimento aos doentes contribuem 
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para que estes se confirmem como alvo da intervenção dos enfermeiros. Para além 
do trabalho de construção das consultas de enfermagem, como atrás referi, muitos 
outros projectos, direccionados especificamente para as pessoas têm contribuído 
para que os enfermeiros invistam na relação com os utentes como forma de 
produção de si. A relação com o outro, apesar do seu menor contributo para a 
visibilidade da enfermagem, reforça no quotidiano a integração de uma imagem de si 
como profissional de relação e de ajuda. É a relação, o acompanhamento, o trabalho 
de informação, de educação em saúde que são referidos como a área de trabalho 
autónomo por excelência. 
A enfermeira já não emerge como auxiliar do médico, mas antes como alguém, que 
com competências no âmbito da medicina e da enfermagem, pode fazer a avaliação 
das situações, determinar a gravidade e encaminhar para a especialidade respectiva, 
ou mobilizar a panóplia de recursos disponíveis nos contextos. O seu campo de 
actuação expande-se e diverge. O acesso aos serviços de saúde torna-se mais difícil. 
A necessidade de descodificar as queixas dos utentes, de lhes dar sentido no quadro 
do código partilhado dos profissionais de saúde é que permite encaminhar para o 
serviço adequado. O profissional precisa dominar os recursos, avaliar a urgência da 
actuação para definir o local adequado e o tempo necessário.  
Os enfermeiros desempenham já funções deste âmbito, quer nas comunidades e 
centros de saúde, como nas triagens dos serviços de urgência e nas linhas telefónicas 
de saúde. Nos centros de emergência como os Centros de Orientação de Doentes 
Urgentes (CODU) foram recentemente substituídos, por decisão governamental, por 
profissionais menos dispendiosos. A aplicação de protocolos rígidos tornou, na óptica 
do Ministério, desnecessária a presença de enfermeiros, não sem protestos 
veementes dos enfermeiros e da Ordem dos Enfermeiros que consideram que a 
qualidade dos cuidados fica ameaçada.  
Os modelos de avaliação e despiste de problemas de saúde estão cada vez mais 
rigorosamente protocolados. Objecto de debate entre os enfermeiros sobre a função 
normalizadora e contentora da sua autonomia, pode também ser equacionada como 
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uma forma de apoiar e libertar as enfermeiras para outros desenvolvimentos 
profissionais. 
As guidelines por muito bem-feitas que estejam não substituem ainda a avaliação 
pessoa a pessoa, embora seja possível imaginar num futuro próximo que a 
informatização o venha a fazer. Provavelmente, e sem muita ficção cientifica, é fácil 
imaginar que qualquer dia, bastará a qualquer um, colocar a informação sobre os 
seus sintomas para obter do computador o diagnóstico provável e a indicação das 
medidas que deve tomar, bem como, qual o profissional e ou serviço a que se deve 
dirigir.  
É igualmente importante salientar que à racionalização económica dos serviços 
convém libertar os médicos para actividades mais diferenciadas centradas no 
apuramento do diagnóstico, na descoberta de novas formas de tratamento e delegar 
nos enfermeiros actividades que requerem proximidade à pessoa ao nível da 
avaliação das situações, da identificação da natureza dos problemas e da área do 
conhecimento em que esta se inscreve. Prestar cuidados de primeira linha à pessoa 
doente e encaminhá-la em seguida, caso seja necessário, para o especialista 
indicado, parece surgir como uma área de desenvolvimento profissional dos 
enfermeiros.  
O trabalho de mediação desenvolvido em permanência pelas enfermeiras nas 
comunidades é um dos aspectos reconhecido como mais significativo. Esta inscreve-
se numa actividade mais ampla de aconselhamento às pessoas a vários níveis, que 
vão desde a orientação para os diversos serviços disponíveis, até à sugestão de 
formas de resolução dos mais variados pequenos e grandes problemas de saúde do 
quotidiano. Sem protocolos de procedimentos, nem quaisquer guidelines, baseiam-
se na sua experiência profissional para avaliar as situações e tomar as decisões. 
 
ACOMPANHAR E COMPREENDER  
A dimensão educativa, dos profissionais de saúde em geral cresceu espantosamente 
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quer quantitativa, quer qualitativamente. Esta dimensão ganhou uma relevância 
significativa, face à cada vez maior responsabilização do cidadão pela sua situação de 
saúde, e face às exigências que se fazem hoje aos familiares, no sentido de 
prestarem cuidados directos aos seus doentes. 
O encontro entre o cliente e o profissional em torno da saúde é no entanto como 
refere Carapinheiro (2006) um encontro entre culturas potencialmente conflituais, 
que põe frente a frente saberes com legitimidades distintas: os saberes leigos que 
radicam na tradição, na experiência, na história e os saberes periciais fundados no 
conhecimento científico que tendem, de acordo com Giddens (1996), a disseminar-se 
e a penetrar nos diferentes domínios. Os indivíduos com maior acesso a fontes de 
informação e mais escolarizados familiarizam-se mais facilmente com esse 
conhecimento. A internet tem contribuído de forma decisiva para facilitar o acesso a 
muitas outras formas de conhecimento, algumas mesmo, potencialmente 
conflituantes com a medicina convencional (Vigarello, 2001, Castells, 2003). 
A responsabilização dos cidadãos face à saúde configura uma dimensão central da 
acção dos profissionais. Tanto em EFE como em EME a educação para a saúde é um 
dos aspectos mais investidos pelas enfermeiras que a consideram uma prioridade. 
Esta constitui-se como estruturante de toda a sua actividade. Interpretada de forma 
flexível pelas enfermeiras, as orientações macro são inseridas no contexto da relação 
que estabelecem com os utentes. Na comunidade a promoção de saúde está, de 
acordo com a enfermeira, inscrita em todas as actividades que realiza, na medida em 
que ao combater a doença se está sempre, em última análise, a promover a saúde 
numa lógica de oposição de saúde e doença. Aqui trata-se de responder 
concretamente a uma solicitação que traz associada a multiplicidade de dimensões 
que compõem o indivíduo e ou família, de forma explícita ou oculta e que os 
enfermeiros vão procurando compreender ao longo do tempo, através do acesso 
directo quer ao contexto sociocultural, quer aos discursos. Não se trata de 
“despejar” um conjunto abstracto de normas de comportamento a seguir, mas de 
ajudar a decidir em situação concreta a melhor forma de resolver problemas. Não é 
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mais o debitar de uma longa lista do que se deve fazer face a determinada situação 
de doença. Subitamente, a resposta estereotipada que muitas vezes se dá no 
Hospital sobre a doença descontextualizada, que se impõe como o problema 
prioritário, deixa de fazer sentido. Os sinais e sintomas da doença que estão 
habituados a identificar e a resolver, pela presença de toda uma panóplia 
diversificada de tecnologia, de protocolos de intervenção e de medicação deixa de 
ser suficiente, para além de que, na comunidade, não se dispõe dos mesmos 
recursos.  
A participação dos utentes no seu próprio projecto de saúde é encarada como 
fundamental, e se em EME quando na comunidade ela é perspectivada inserida no 
contexto de vida de cada um, já no centro de saúde as dificuldades para aceder ao 
outro são maiores na medida em que, a instituição e o estatuto dos profissionais, são 
descritas como uma barreira difícil de ultrapassar, um obstáculo a uma relação de 
proximidade efectiva que favorece a compreensão do outro no seu contexto.  
Morris (1998) considera existir hoje um “impulso para recuperar o conhecimento 
perdido sobre a saúde” (p. 14). A valorização e a recuperação deste conhecimento 
constitui-se como recurso para o próprio, ao mesmo tempo, que alimenta o processo 
de racionalização do sistema de saúde, ao contribuir para reforçar o poder de se 
auto-cuidar das populações.  
Uma dimensão de suporte psicossocial surge como relevante direccionada não 
apenas para o doente mas também para toda a família. Uma função de suporte e 
acompanhamento das famílias começa a ser reconhecida como essencial à 
sobrevivência da nova responsabilidade suportada nas, frequentemente, frágeis 
estruturas familiares. A importância de cuidar de quem cuida é uma prioridade como 
forma de assegurar que o sistema que se está a criar não entre em ruptura. Se os 
familiares não reúnem condições para cuidar do seu doente, em vez de um doente 
passa-se a ter dois ou três.  
A relação entre cuidadores e utilizadores diversifica-se no sentido em que os 
profissionais recusam a resposta tipo, estereotipada e olham para o outro na procura 
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de um encontro emocional que cimente a confiança necessária à partilha dos 
pequenos segredos que podem afectar o seu percurso de saúde. É a busca de acesso 
a uma intimidade baseada na partilha da multiplicidade de dificuldades decorrentes 
da doença. Os discursos das enfermeiras são claros na expressão da necessidade de 
se afirmarem por via da realização do que consideram ser o seu trabalho. Uma das 
fontes de significado mais relevante tende a ser o utente a partir do qual concebem a 
acção. 
Quem solicita ajuda espera determinados resultados, quer garantias de sucesso da 
acção do profissional e dispõe-se a ser o juiz desse resultado no final. A entrega 
absoluta ao profissional de saúde em quem se confiava cegamente e cujo resultado 
se aceitava como uma fatalidade ou uma felicidade, perde lentamente espaço. O 
profissional tem de subscrever e chancelar pessoalmente a qualidade do seu 
trabalho. Esta aparentemente, pequena alteração introduz uma ruptura com o 
anterior modelo de relação e coloca o utilizador dos serviços na posição de sujeito. 
A interacção com o outro nas comunidades adquire uma dimensão particular porque 
se prolonga no tempo, num ritmo que pode ser lento, muito lento, ou curto e 
pontual, mas é relatada sobretudo como um acompanhamento ao longo da vida, em 
que o percurso de uns e de outros se mistura sem se confundir. Permite movimentos 
de reparação, de aprofundamento e de distanciamento que são em última instância 
definidos pelo próprio doente ou utente e pelo profissional.  
É singularidade que cada enfermeira imprime aos diversos encontros, pelo modo e 
pelo que oferece se diferencia dos seus pares. É nos espaços neutros das ruas de um 
bairro, ou privados das famílias que a pessoa presente no profissional se exprime 
mais livremente no encontro com o outro. 
A aquisição de competências para cuidar do familiar é essencial. Um dos aspectos 
mais valorizados é o recurso a “estratégias que incentivem o auto-cuidado por parte 
do utente e família”. A promoção do auto-cuidado, que se afirma como um valor, 
consiste na preparação dos familiares para substituírem o trabalho dos profissionais 
de saúde. A necessidade de capacitar os diferentes cuidadores (familiares, ajudantes 
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e auxiliares domiciliárias) para a prestação de cuidados à pessoa com dependências 
funcionais aos mais variados níveis tem sido, com frequência, reduzida à transmissão 
de informação sobre o curso natural das doenças, suas complicações e o modo de as 
evitar. A promoção de saúde encarada como educação do paciente direcciona-se 
para os aspectos no âmbito do tratamento ao doente, da prevenção da doença ou do 
seu agravamento. Centrada na doença, a saúde como valor positivo fica reduzida um 
discurso vazio sem qualquer tradução no quotidiano dos profissionais da doença.  
A relação com o outro inscreve-se virtualmente na relação que mantemos connosco 
próprios, diz-nos Morin (2001). É no encontro intersubjectivo que nos podemos 
compreender e compreender o outro. A relação não pode estar prescrita. Pode ser 
sentida, pensada, mas para se fundar na compreensão do outro por via do 
reconhecimento da sua semelhança e da sua diferença. O trabalho de relação ganha 
densidade na actividade das enfermeiras que a referem em permanência como 
central no seu trabalho. 
É a relação interpessoal enquanto encontro de subjectividades que é agora 
perspectivada como um poderoso instrumento de trabalho dos enfermeiros, e não 
apenas, como o pano de fundo da prestação de cuidados. A relação é problematizada 
pelas enfermeiras quando reconhecem a necessidade de atentar à preocupação do 
outro, de fazer um percurso de saúde que acompanhe a disponibilidade emocional. 
Mas não é só o outro que está em causa é o próprio enfermeiro que sente que tem 
limites que precisam ser trabalhados. Quando reconhece que a visita de luto 
constitui para si uma dificuldade, quando admite que precisa aprender a gerir as 
emoções que o confronto com a morte lhe provoca, está a tomar consciência de si 
como pessoa que precisa pensar-se com outros, para ser capaz de entrar numa 
relação que pretende seja efectivamente de ajuda. 
A construção identitária dos enfermeiros passa pelo reconhecimento efectivo da 
singularidade do outro, como uma forma de também afirmar a sua própria 
singularidade. É na existência do outro como sujeito único que o enfermeiro pode 
desenvolver a sua identidade profissional através do acto de cuidado para ou com o 
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outro. É no seu encontro com os outros semelhantes, mas diferentes que este 
reforça a sua alteridade. É do encontro entre dois Eu distintos, que porque se 
reconhecem e se respeitam na semelhança e na diferença, que podem tecer um 
projecto de saúde.  
 
 
6.4. OS ENFERMEIROS GANHAM NOME E ROSTO… 
 
A narrativa homogeneizadora baseada no programa institucional e médico perdeu a 
força agregadora dos enfermeiros, que procuram agora sentidos para a acção, mais a 
partir dos contextos de trabalho do que nos referenciais burocrático administrativos 
que sustentaram o desenvolvimento profissional. A fragmentação dessas instâncias 
supra-ordenadas contribui para reorientar a procura de fontes de significado 
relevantes para a construção do Eu profissional, na relação com a pessoa doente e na 
relação com os outros grupos profissionais.  
A ausência de uma coincidência absoluta entre a subjectividade do actor e a 
objectividade do sistema abre espaço à construção da experiência (Dubet, 2002). É 
esta descoincidência que permite ao actor ganhar distância relativamente ao 
sistema, abrindo-se à criatividade e à reconstrução da acção através do recurso à 
reflexão crítica. É esta distância entre o sistema e os enfermeiros que, apesar de 
provocar maior insegurança pela perda de confiança, também estimula o engenho 
capaz de recriar a profissionalidade em enfermagem. 
Em EME o grupo mostra-se coeso e assume-se como um Nós que partilha princípios 
valores e crenças sem exigir a cada um dos seus membros um perfil único de 
enfermeira. O respeito pela diversidade das competências individuais favorece o 
desenvolvimento interno de percursos identitários distintos reunidos em torno de 
finalidades comuns. O projecto agregador em que participam e o hábito de reflexão 
6. REFLEXÕES FINAIS  
 
 
 Página 353 
conjunta sobre as práticas favorece o desenvolvimento e a coesão do grupo, que se 
situa no âmbito do Centro de Saúde como um Nós que reconhece a existência de 
outros Nós, reunidos em torno de projectos que participam na criação de uma mais-
valia que constitui oferta de cuidados do CS. 
Em EFE a coesão interna do grupo de enfermeiras é mais diluída no conjunto da 
equipa. A distância que cada uma mantém face ao conjunto dos profissionais revela 
um trabalho mais isolado no seio das pequenas equipas em que desenvolvem as 
actividades. As enfermeiras debatem-se entre concepções de enfermagem mais 
actuante na procura de mudar comportamentos, justificada com base na promoção 
da saúde, e visões menos interventivas, justificadas a partir do respeito pela 
diferença cultural. A fragilidade de um Nós agregador, específico do grupo 
profissional, que transpareceu no processo de constituição das USF e nas conversas 
informais, revela como cada uma se distancia de discursos unanimistas.  
As dinâmicas inter-profissionais surgiram como inspiradoras da acção, uma vez que é 
no seu seio que os projectos estudados encontram possibilidades de se 
desenvolverem. É na relação com os outros profissionais que as enfermeiras 
expandem a sua intervenção nas comunidades e estes, encarados como parceiros, 
são mais perspectivados como recursos na resolução dos problemas do que 
adversários. 
A análise destes dois contextos sugere a diversificação das estratégias de construção 
identitária. As relações intra-profissionais estimulam movimentos de adesão e 
distanciamento pelo apelo que as hierarquias fazem no sentido da integração das 
enfermeiras numa cultura profissional pré-definida (EFE), ao mesmo tempo que 
estimulam as iniciativas e o desenvolvimento de projectos autónomos (EME). Se em 
EME a ideia que transmitem é que têm espaço para promover e gerir as suas 
actividades, de que o projecto das unidades móveis é um exemplo, em EFE a situação 
é diferente. Espartilhadas entre uma equipa em que se encontram perfeitamente 
integradas e uma hierarquia que admitindo e reconhecendo a qualidade do seu 
trabalho, manifesta em permanência a sua discordância quanto ao modo como estas 
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afirmam “a enfermagem” no seio do grupo, debatem e reflectem com frequência 
sobre a acção e a sua posição no seio da equipa. 
As enfermeiras procuram legitimar a sua acção com base em fontes de significado 
oriundas de instâncias diversas que contribuem para conferir sentido à acção. Estas 
fundamentam-se quer nos discursos da moderna saúde pública, quer da 
enfermagem em torno da ideia do enfermeiro de família, e sobretudo nos 
utentes/doentes que surgem como o centro dos cuidados.  
Os saberes oriundos da medicina não só permanecem centrais como tendem a ser 
aprofundados pelos enfermeiros que assumem responsabilidades acrescidas nos 
cuidados aos doentes. Mas estas procuram através da reflexão sobre a acção e com o 
contributo de áreas disciplinares diversas, formas de recompor os sentidos. 
O “Cuidar” como operador simbólico da enfermagem sai reforçado, pela necessidade 
de apoio aos indivíduos e famílias, mas torna-se também, cada vez mais, uma 
preocupação de um maior número de diferentes trabalhadores na área da saúde e 
adquire como vimos, novas formas de expressão na acção. As enfermeiras parecem 
deparar-se, na comunidade, com o paradoxo que resulta de assumirem com maior 
consistência como alvo da sua intervenção os cuidados à pessoa, precisamente na 
altura em que se afastam da prestação directa dos cuidados a essa mesma pessoa.  
A tendência para aprofundarem os saberes analíticos e de concepção é reforçada 
parcialmente pela actual divisão social do trabalho que atribui aos enfermeiros, nas 
comunidades, a responsabilidade de gerir os cuidados de saúde à população, ao 
mesmo tempo que lhes atribui responsabilidades acrescidas no processo de gestão 
da doença. A crescente valorização social da actividade de “analista simbólico”, de 
que fala Reich, surge como uma via particularmente rica no desenvolvimento 
profissional.  
De uma prática baseada quase exclusivamente na vigilância e na observação clínica 
parece tender-se para um trabalho centrado na escuta, no suporte e na socialização 
por via de um investimento nas relações interpessoais, e numa lógica de trabalho 
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baseada na análise simbólica da acção.  
As enfermeiras reconhecem o direito de recriar a sua identidade e de produzirem 
formas diversificadas de estar na profissão sem que o elo que as une se quebre. A 
experiência de cuidar dos enfermeiros constrói-se na prática quotidiana, através dos 
cuidados que estes dispensam a outros num determinado contexto, que mobiliza 
tanto a pessoa do profissional como a do utente, tendo em conta os diferentes 
condicionalismos que se fazem sentir nas situações. Requer do profissional um 
trabalho sobre si, sobre o acto de trabalho na relação com o outro e sobre as 
condições de realização desse mesmo trabalho. 
As mudanças organizacionais estavam, na altura em que se realizou este estudo no 
seu início e eram percebidas na continuidade do trabalho que tinham desenvolvido 
no âmbito do projecto Alfa”. A tomada de consciência das implicações da reforma no 
quotidiano dos cuidados foi sendo apropriada ao longo do tempo e à medida que a 
legislação ia saindo. Os efeitos das novas modalidades de avaliação não são, por isso, 
aqui considerados, mas eles terão uma influência significativa neste processo de 
construção da profissionalidade. 
Ganhar rosto é ganhar existência reconhecida por si e pelo outro, é afirmar-se pela 
acção no mundo, enquanto pessoa e profissional. E este é um passo que confere 
visibilidade às trajectórias individuais no sentido em que cada profissional se afirma 
como único no modo como gere e lida com os problemas. O trabalho de construção 
da experiência sai reforçado face heterogeneidade valores que se cruzam na acção e 
que obrigam cada um a tomar em permanência decisões éticas.  
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Guião das Entrevistas Individuais 
 
Objectivo Geral 
Compreender o que significa para cada uma ser enfermeira, fazer enfermagem. 
 
Objectivos específicos: 
• Conhecer o percurso profissional das enfermeiras 
• Identificar opções e razões, frustrações e expectativas feitas ao longo do 
percurso profissional 
 
Tópicos gerais para as entrevistas: 
1. Qual foi o seu percurso profissional até hoje. 
2. Que significado tem para si ser enfermeira hoje no centro de saúde tendo 
como pano de fundo a vossa experiência profissional? Qual a imagem que 
tem a enfermagem?  
3. Como caracteriza os problemas com que os enfermeiros se confrontam e 
como os resolve? Gostaria que me relatassem quais as situações que 
consideram mais difíceis de resolver? Porquê? 
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Guião das Entrevistas de Grupo 
 
Objectivos: 
Compreender diferentes perspectivas sobre o trabalho nas/com as comunidades 
Entender como avaliam as suas práticas de cuidar e como as perspectivam. 
Caracterizar os problemas/dificuldade associados ao trabalho na comunidade. 
Identificar estratégias de resolução de problemas. 
 
Questões: 
1. O que entendem por cuidados continuados/ intervenção comunitária?  
a. O que consideram visitas de promoção de saúde? Em que situações é 
que as realizam? 
2. Como devem os enfermeiros intervir neste âmbito? 
3. Que tipo de problemas se colocam aos enfermeiros no trabalho em Cuidados 
Continuados/intervenção Comunitária? e como os resolvem? 
4. Qual é o lugar que o utente desempenha neste processo? 
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Grelha da Análise das entrevistas 
 
PERCURSO PROFISSIONAL CÓDIGO OBSERVAÇÕES 
Razões para trabalhar em CSP PRT Opções profissionais e pessoais Obstáculos e oportunidades 
Mudar do Hospital para CSP PMH Sentimentos Tipo de dificuldades 
Diferenças entre ser Enf. no 
hospital ou em CSP  PDH 
Considerações sobre o cuidar em 
enfermagem 
Apreciação global sobre a acção  
Imagem da profissão PIP 
Percepção do valor da profissão 
Comparações 
Expectativas 
Visibilidade dos Cuidados em 
CSP PVC Dificuldades - propostas 
Reconhecimento profissional PRS Percepção do reconhecimento dos outros Sinais de reconhecimento valorizados 
Imagem de si PIS Autoavaliação Satisfação profissional 
 
 
O CENTRO DE SAÚDE - E CÓDIGO OBSERVAÇÕES 
Organização e funcionamento do 
centro EOF  
Caracterização da organização 
Condições de trabalho 
Definição de prioridades 
Programas em curso 
Distribuição do trabalho 
Relações profissionais ERH 
Relação com a hierarquia  
Relações inter-profissionais 
Relação com os pares 
Trabalho em Rede - Parcerias ETR Reuniões com os parceiros Trabalho desenvolvido 
Participação nas mudanças em 
curso nos CS EPM 
Mudanças em curso  
Discussão e elaboração de propostas de 
mudança 
O sentido das mudanças ESM Preocupações dos enfermeiros face às 
mudanças 
Lógicas em confronto  ELO 
Orientações centrais 
Posição dos diferentes grupos profissionais 
Estratégias de Negociação 
Programas na Comunidade ECC 
Caracterização do projecto 
Orientações centrais  
Articulação com o centro 
Formação no centro EFO 
Actividades formais e informais 
Partilha de experiências 
Resolução conjunta de problemas 
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Relação com outros profissionais EPr Contactos informais no centro Abordagem 
 
 
CUIDAR NA COMUNIDADE  CÓDIGO OBSERVAÇÕES 
Perspectivas de cuidar CPC 
Sentido dos cuidados 
Definição de prioridades no dia a dia  
Valor das diferentes actividades 
Iniciativas do enfermeiro CIE Propostas de novos programas Propostas de mudanças nas práticas 
Actividades na comunidade CAC 
O trabalho na comunidade 
Relações 
Problemas /dificuldades 
Estratégias de resolução de problemas 
Inserção no CS CAT 
Actividades no centro  
Relações informais 
Comunicação formal e informal 
Dificuldades em cuidar CDI 
Problemas dificuldades que se colocam à 
enfermeira na organização, operacionalização 
da prestação de cuidados  
Estratégias de resolução de 
problemas CER 
Mobilização de recursos 
Atitudes - competências  
Resposta às solicitações CRS 
Natureza das solicitações  
Priorização das respostas 
Tipo de respostas 
Relação com os utentes CRU 
Caracterização do atendimento 
Acessibilidade aos profissionais 
Modos de relação  
Avaliação das actividades CAA 
Indicadores de avaliação 
Apreciações comentários 
Soluções propostas - realizadas 
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